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RESUMEN

La presente investigacion tuvo como objetivo principa minimizar la influencia de los Factores
Psicoldgicos Predisponentes a las Enfermedades Cardiovasculares (F.P.P.E.C.V.), a través de un
Programa de Asesoramiento Psicologico (PAP) centrado en las areas de Estimulos Ambientales
Estresantes (E.A.E.), Habitos Comportamentales (H.C.) y Trastornos Emocionales (T.E.).

El PAP conga de cinco (5) sesiones individualizadas, de las cuales. una se centra en establecer un
contacto inicid con e paciente, otra en medir los Factores Psicolégicos Predisponentes a las
Enfermedades Cardiovasculares, dos a intervenir psicologicamente a los pacientes, por medio del
suministro de informacion, modelge de técnicas de relgacion y técnicas relacionadas con la toma de
conciencia de la enfermedad, y otra a evauar e impacto del programaa cabo de un mes.

La muedtra eduvo condituida por 14 pecientes con enfermedades isquémicas
diagnosticadas, con edades comprendidas entre 45 y 80 afios. El disefio utilizado fue cuas-
experimentd pre-test -post-test con seguimiento semand.

Para la medicion de las &eas de los FPPE.CV. s disefiaron dos instrumentos Ilamados
Cuestionarios de Edtilo de vida Sano (pre-test) y Cuestionario de Egtilo de Vida Sano versién
semand  (ssguimiento semand) mas d  Jenkins Activity Survey (JAS). La evduacion dd
programa fue hecha a través de los instrumentos mencionados anteriormente via telefonica y
excluyendo d JAS ya que éste fue utilizado como diagnéstico para detectar puntgjes atos en
sus &easy centrar la gplicacion del programa de acuerdo a sus resultados.

Los resultados fueron analizados cuantitativamente a través del andlisis porcentua y de la prueba
estadistica no paramétrica de Pares Igualados de Wilcoxon, ademés se redizaron andiss
correlacionales a través de coeficiente de correlacion de Spearman y € coeficiente de correlacion
Punto-biseria para las areas de los F.P.P.E.C.V. y éstos con las variables de Herencia, Nivel de
instruccion y Eventos Cardiacos Anteriores.

Los resultados demuestran una diferencia significativa después de la gplicacion dd PAP en
d &ea de Edimulos Ambientdes Edresantes y una disminucion porcentud en la categoria
Riesgoso en todas las areas de los FPPE.CV. La invesigacion reveld que un 50% de los
pacientes estudiados poseian puntgies Riesgosos en € JAS, especificamente en las areas de
Patron de Conducta Tipo A (PCTA) y Envolvimiento en d Trabgo (H). También hubo dtas
correlaciones entre los puntsjes de EAE. y PCTA, EAE y T.E.,, Herenciay HC. y
Eventos Cardiacos Anterioresy H.C.
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l. INTRODUCCION.

El corazon esd inmerso en d sgema circulatorio de la anatomia humana, es un muisculo
gue se encuentra Situado dentro de la cga toracica, su funcién principa es la de bombeer y la
de purificar la sangre que contiene las sustancias energéticas que dimentan a todas las cdulas
de nuestro cuerpo, en sintesis, @ corazén es un Organo vita para nuestra existencia, para
nuestra vida.

Dada la importancia del corazon en la vida humana, éste se ha viso afectado por diversas
enfermedades, cabe destacar, que no es d corazdén quién se enferma aidadamente, somos
nosotros los que lo enfermamos, enredandonos en los dramas que nos creamos, dgjando de
prestar atencion a las pequefias degrias que nos rodean. Estas enfermedades que afectan a
corazdén son llamadas Enfermedades Cardiovasculares y consisten en una acumulacion de
sudtancias dentro de las arterias coronarias, que van obstruyendo € paso de la sangre,
obstaculizando € oxigeno que dla contiene e impidiendo que € corazdn redice sus funciones.

Edtas enfermedades son desarrolladas por diversos factores de riesgo, los cuaes se pueden
clagficar en exdgenos y enddgenos, eevados niveles de colesterol en la sangre y factores
hereditarios. Por otra parte d corazdén sempre se ha asociado con las emociones, con € amor,
con los sentimientos en generd. Corazon de oro, corazdn de piedra, corazon abierto, sin
corazdn, todo corazon... ¢Cud de estas expresiones es la que cree que se gusta mas a usted?.
No es de extrafiar entonces, que dentro de los factores de riesgo existan los Factores
Pscolégicos Predisponentes a las Enfermedades Cardiovasculares, en los cudes se
profundizara més add ante puesto que congtituyen la plataforma de éstaiinvestigacion.

Por ahora se mencionard, que son varios los investigadores que han estado interesados en €
tema y dada la importancia ded mismo, se han planteado la atencidn interdisciplinaria a ete
tipo de paciente, donde cardidlogos, psiquiatras y psicologos en un trabgo conjunto en pro del
bienesar dd ser humano que padece de esta enfermedad, atacan los diversos factores de riesgo
desde su &mbito de accion.

Es ad como, la presente invedtigacion tiene como objetivo principd la eaboracion,
aplicacion y evauacion de un Programa de Asesoramiento Psicoldgico (PAP) basado en los
Factores Psicoldgicos Predisponentes a las Enfermedades Cardiovasculares. El - programa
edara tedricamente fundamentado en los Factores Psicolégicos Predisponentes de las
enfermedades Cardiovasculares expuesto por Bueno y Buceta (1987).
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I1. Planteamiento del Problemay Justificacién

En la sociedad actua las enfermedades del corazdn y de las arterias ocupan € primer lugar
como causa de muerte en la poblacion adulta y anciana, dato significativamente darmante es
gue la mayoria de las victimas tienen menos de 65 afios de edad, hecho que se confirma
repetidamente en la mayoria de los paises indudridizados y los dd tercer mundo, en
especifico las enfermedades isquémicas dd corazon se han ganado € nombre de “La epidemia
dd dglo XX” luego dd SIDA y sus manifetaciones mas importantes son € infarto dd
miocardio y la angina o insuficiencia coronaria (Restrepo, 1992).

La enfermedad coronaria se conddera como la afeccion de las grandes masas
indudtridlizadas y pareciera ser que las causas son predominantemente ambientaes. En esto ha
influido los diversos cambios culturdes y socides que caracterizan € edtilo de vida de dichas
poblaciones. Estos cambios s han extendido en la sociedad contempordnea y aln en los
paises pobres, a pesar de bs pocos recursos que posee, un gran porcentgje de la poblacion
adulta esta sufriendo de estos problemas cardiovasculares.

En Venezuda para 1993 las enfermedades cardiovasculares congtituyen la primera causa de
muerte, sendo € 42.4% de la causa de mortdidad tota de la poblacidn, y d igua que otros
paises, la poblacién masculina es la més afectada con una tasa de mortalidad por cardiopatia
isquémica de 75,10 por cada 100.000 habitantes en relacion con la poblacion femenina cuya
tasa de mortalidad por causas coronarias es de 51,85 % (Pérez, 1997).

Las enfermedades cardiovasculares e refieren a un grupo de enfermedades que involucra d
corazdn y a los vasos sanguineos, entre dlas se encuentran: las enfermedades coronarias,
atague d corazdn, infarto d miocardio, arterioesclerosisy angina pectora (Pérez, 1997).

Como se sabe @ corazon es un 6rgano que funciona como una bomba, que puede sufrir un
mayor deterioro por un conjunto de factores de riesgo entre |os cuaes destacan los Sguientes:

Los factores hioldgicos (entre los mas comunes) son: hipertensidn, tabaquismo, herencia,
diabetes, obesidad, sexo, edad, entre otros.

La hipertensdn condste en un aumento sostenido de la presion arterid que contribuye con
la ocurrencia de un evento cardiaco; € hébito de fumar puede desencadenar dteraciones en la
cubierta epitelid de los vasos sanguineos, 10 que puede desencadenar un infarto d miocardio
(IM); la digbetes contribuye a la obstruccidn de las arterias coronarias debilitando las mismas
perjudicando d paso dd flujo sanguineo y aumentando asi € riesgo de padecer una
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cadiopatia; una dieta dta en grasas, colesterol y sa contribuye también d incremento de la
mortalidad por causa de las enfermedades cardiovasculares.

Es importante destacar, que las personas pertenecientes d sexo masculino son més
propensas a padecer enfermedades cardiovasculares que las personas pertenecientes a sexo
femenino; la edad, es otro factor que influye en € riesgo de sufrir enfermedades
cardiovasculares, a mayor edad € individuo tiene mayor poshilidad de padecer enfermedades
dd corazdn dado € deterioro que ha sufrido su organismo (Correay Dos Reis, 1995).

Entre los factores pscosocides mas comunes que aumentan la prevdencia de las
cadiopatias isquémicas encontramos.  estimulos ambientales  estresantes,  trastornos
emocionales, habitos comportamentales poco saludables y las caracteristicas personales de
riesgo (Bueno y Buceta, 1997).

Estos factores estén obviamente relacionados con d egtilo de vida que tenga € individuo,
ede edtilo, en paticular, d de € cardiopata, es producto del descontacto que tienen estos
individuos con su persona (Barroso, 1987). La funcion de contacto es una funcion que se
ugtenta en las “necesidades vitdes’ de un individuo de unién y separaciéon. El contacto es la
conciencia de las novedades asmilables y @ comportamiento correspondiente hacia elas, y d
rechazo de la novedad inasamilable, 1o que se mantiene sempre igud o lo indiferente, no es
objeto de contacto (Polster, y Polster, 1974) de ahi laresistenciaa cambio.

La enfermedad es, en s, una dteracion dd contacto. Y abarca desde @ sintoma pasgjero,
hasta la enfermedad incurable (Barroso, 1987). Todas, a nivees distintos de experiencia de
una parte u otra, son un rompimiento del contacto. Cuando @ organismo esta funcionando en
forma naturd, esponténeay dinamica, responde abiertamente alo que sucede dentro y afuera.

“La energia se orienta hacia una activa participacion o un intercambio
con los dementos dd medio con los cudes d individuo estd en contacto.
El contacto puede ser agresivo o pasivo, aamilativo o rechazante, pero es
gpropiado para € organismo y es generador de estados saludables.
Cuando s= bloguea esta interaccion dindmica, se inhibe d proceso de
formacion, dedtruccion, reformacion de la gestdt esencid, fomentando
estados que no son sdudables’ (Van De Riet et d. 1980, en Barroso
1987, p 89).

La insatisfaccion laboral, las preocupaciones de tipo econdmico, € exceso de trabgo, los
elevados niveles de responsabilidad, la infdicidad familiar y otras amilares, son patrones
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fuertemente edtructurados en estas personas, que impiden contactar con Sus propias
necesdades (Barroso, 1987) y ayudan a propiciar las circunstancias que pueden llegar a
sobrepasar € limite del funcionamiento norma de elos y provocar reacciones desfavorables
que e manifiestan anive fisoldgico.

La presencia de estimulos ambientales estresantes aumenta € riesgo de infato de
miocardio (IM); directamente, incrementando la probabilidad de que éte s manifieste en
personas con problemas coronarios e, indirectamente, a través de su efecto nocivo sobre la
preson aterid y contribuyendo a la consolidacion, de habitos comportamentaes de riesgo
coronario, que estas personas utilizan como formas de afrontar Stuaciones determinadas en
ausencia de habilidades mas gpropiadas.

En cuanto a los trastornos emocionales, agunos estudios han encontrado relaciones
postivas entre las puntuaciones elevadas en escdas de andedad y/o depreson y d
padecimiento de este tipo de trastornos (Jenkins 1976 en Bueno y Buceta, 1997), digtintos
autores han informado que antes de la ocurrencia de un 1M, porcentgjes del 30% a 55% de las
personas afectadas presentaban queas de agotamiento, pérdida de vitalidad, apatia, pérdida de
libido e incremento de la irritabilidad, qugas que podrian sr una manifestacion de la
incapacidad del sujeto para responder adecuadamente a las demandas de la Stuacion y que han
sdo denominadas Sindrome de Agotamiento Vitd, consderandose como un posible signo
precursor del infarto de miocardio (Bueno y Buceta 1997)

Los habitos comportamentales se han relacionado con € aumento de la probabilidad de
ocurrencia de infarto de miocardio, étos condsten en la redizacion habitud de determinadas
conductas dd sujeto, asi como la fdta, de determinados habitos dentro de sus actividades
cotidianas. Mas concretamente, € consumo de cigarillos, la presencia de hébitos dimenticios
inadecuados y la fdta de gercicio fisco regular y moderado, se consideran entre los factores
de riesgo coronario. En lo que se refiere d consumo de tabaco, los fumadores de cigarrillos
corren cas dos veces més € riesgo de mortdidad y morbilidad cardiocoronaria que los no
fumadores.

Los habitos dimenticios han sdo identificados como factores de riesgo, fundamentamente,
por sus efectos perjudicides sobre los niveles de colesterol en la sangre, factor de riesgo
principd de los trastornos cardioisguémicos. Los habitos dimenticios causantes de la
elevacion de los niveles de colesterol son: € seguimiento de dietas ricas en grasas saturadas,
de dietas hipercddricas y de dietas en las que abundan los dimentos ricos en colesterol.
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En cuanto a las caracteristicas personales, durante afios se ha sugerido la idea de que d
infarto de miocardio afecta a cierto tipo de personas. En 1959 los cardidlogos R.H. Rosenman
y M. Friedman (Bueno y Buceta, 1997), partiendo de la observacion de un gran nimero de
infartados, propusieron un conjunto de caracteristicas de comportamiento que, parecia
describir la forma en la que estos pacientes se comportaban; esta agrupacion de caracteristicas
lo llamaron Patron de Conducta Tipo-A, a raiz de dlo Friedman y Rosenman eaboraron la
Entrevita Edtructurada, éste era un ingrumento de evauacion con d fin de identificar la
presencia de este Patron de Conducta, posteriormente otros autores, desarrollaron otros
indrumentos, ta es d caso de Jenkins en @ afio de 1979 cuyo indrumento llamé Jenkins
Activity Survey (Inventario de Actividades de Jenkins “JAS’) d cua se describira més
addante.

Durante los afios setenta se redizaron diversos estudios epidemioldgicos cuyos resultados
llevaron a la aceptacion dd Patron de Conducta Tipo-A como factor de riesgo coronario. Sin
embargo edta idea ha sdo cuestionada, debido, cas en su totalidad, a la confusién conceptua
en torno alapropia definicion y medidade Patron de Conducta Tipo-A.

Por otro lado, han habido estudios a favor del comportamiento Tipo-A, en los estudios
inicides, los investigadores buscaban un moddo clinico controlado que explicara la
prevaencia del comportamiento Tipo-A entre pacientes coronarios en comparacion con los de
control. Los edudios diferian mucho en cuanto a sus méodos. En unos, se estudiaron los
nivedes de coleteraol en individuos Tipo-A, en otros, los resultados de necropsia para
relacionar la gravedad de la enfermedad coronaria con € comportamiento de Tipo-A
diagnosticado en vida (Dimsdde, sf).

Un edudio fundamentd fue d Wedern Collaborative Group Study (WCCS). En este
esudio prospectivo, se incluyeron unos 3400 varones sanos de clase media, se vaoraron
todos sus factores de riesgo, incluyendo € comportamiento de Tipo-A y Se dguieron
prospectivamente por 8 afios. Se encontré que los individuos de Tipo-A presentan un riesgo de
dos a cuatro veces mayor de sufrir un infarto miocardico o de falecer de muerte Slbita, que
los individuos Tipo-B, (cabe destacar que los individuos Tipo-B, son antagbnicos a los
individuos Tipo-A) también presentan una frecuencia mayor de nuevos infatos. El riesgo
ligado d comportamiento de Tipo-A era independiente de otros factores como colesteral,
tabaguismo y presion arterid.

Como s menciond anteriormente, luego de las investigaciones de Friedman y Rosenman
hubo otros autores que desarrollaron instrumentos de evauacion destinados a la medicidon de
este Patrén de Conducta, gemplo de dlo es € estudio redizado por C.D. Jenkins, S.J.
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Zyzanki y R. H. Rosenman, en € afio de 1979, quienes eaboraron una prueba psicométrica
llamada “Inventario de Actividades de Jenkins’ (JAS), la cud s encaga de medir
“persondidad Tipo-A” o @ Patron de Conducta de riesgo coronario. Este patrén se define
como d sindrome comportamental 0 edtilo de vida caracterizado por extrema competitividad,
motivacion para € logro, agresividad, impaciencia, apresuramiento, inquietud y sensacion de
edtar en desafio con la responsabilidad y bagjo la premura de tiempo, cabe destacar que esta
prueba ademés de medir Patron de Conducta Tipo-A, mide tres dimensiones relacionadas, las
cudes son: un factor de rapidez, rpisa e impaciencia denominado (S), otro que es
envolvimiento en d trabgo denominado (J), y un factor de comportamiento duro y
competitividad denominado (H) (Jenkins, Zyzanski y Rosenman, 1992). Segin edte
indrumento exise una dta corrdacion entre enfermedades coronarias y este tipo de
personalidad, es decir, este cuestionario mide las probabilidades de afecciones isquémicas. Las
personas con un pairon de conducta Tipo-A vivencian d infarto de miocardio como un serio
dafio a su autoestima; lo cud implica la poshbilidad de morir o de ser un invdido dependiente
y convertirse en una carga, cuando hasta entonces habian sido € pilar y sostén de su familia y
de su ambiente de trabgjo (Michaup, 1983).

Teniendo en cuenta los factores de riesgo que inciden en @ desarrollo de cardiopatias y
dado @ impacto psicolégico en la ocurrencia de esta enfermedad, se evidencia la importancia
de la asggtencia psicoldgica a estas personas ( D"Empaire y Parada, 1997), permitiendo la toma
de consciencia de su Situacion y € cambio que este hecho generaen su vida

Es as como se propone en la presente investigacion la eaboracion de un Programa de
Asesoramiento Psicolégico que diera la oportunidad a estos pacientes de tener a su disposicion
digintas dternativas que le permitan sobrdlevar la enfeemedad y evitar complicaciones
futuras, asi como poseer herramientas que lo conduzcan a un estilo de vida sano.

Dicho programa tomd en cuenta los factores de riesgo psicolégico de estas enfermedades
antes mencionadas y su desarrollo consistira en proporcionarle, a estas personas, herramientas
gue le permitan mangarse de una forma més sdudable a nivel fisco, psicoldgico, socid y
familiar, combatiendo los rasgos de persondidad Tipo A, impaciencia, implicacion en €
trabgo y compditividad. Este programa tomard en cuenta la forma de vida dd paciente, €
trabgo que rediza, su edad, su condicidn fisca y socioeconémica en generd, teniendo como
intencion contribuir amgorar sus relaciones con su entorno familiar y socid en generd

Se agpira que d paciente e dirija a su redizacion persond, reevale sus valores mas
sgnificativos y haga eecciones credtivas para su futuro, incorporando actividades con claras
influencias pogitivas sobre su sdlud y que formen parte de sus planes de vida.
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Por tanto d trabgo dd pscdlogo constid, en primer lugar, en dos taress, en reducir €
impacto emociona provocado por d padecimiento dd infarto de miocardio y en d logro de
una evaluacion redigta por parte dd paciente de las repercusiones dd ataque cardiaco en su
funcionamiento habitud. En segundo lugar, proponerle nuevas formas de enfrentar la vida con
un sentido mas sdudable, partiendo dd diagndstico de los rasgos de persondidad que
pudieran influir en su enfermedad.

El propésto de esta investigacion es la daboracion y aplicacion de un Programa de
Asesoramiento  Psicologico para Pecientes con Enfermedades Coronarias centrado en los
Factores Psicol6gicos Predisponentes con una propuesta psicologica de cambio de estilo de
vida y la evauacion de estos cambios centrados en las aeas dd programa (Estimulos
Ambientales Estresantes, Habitos comportamentales y Patron de Conducta Tipo A) a cabo de
un mes del evento.
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lll. Objetivos

1. Objetivo general

Disefiar, aplicar y evaduar, un Programa de Asesoramiento Pscoldgico para pacientes
coronarios, cuyo propdsto es d de minimizar la influencia dd los Factores Psicoldgicos
Predisponentes a las Enfermedades Cardiovasculares.

2. Objetivos especificos

Disefiar un Programa de Asesoramiento dirigido a pacientes coronarios, tomando en
cuenta los digtintos factores psicol 6gicos predisponentes de dichas enfermedades.

Detectar, a través dd Jenkins Activity Survey (JAS), de una Entreviga Semi —
Edtructurada y de un pre — test llamado Edtilo de Vida Sano, cudes factores psicoldgicos
predisponentes, han provocado que € paciente desarrolle la enfermedad coronaria.

Aplicar d Programa de Asesoramiento, a los pacientes coronarios, tomando como base los
resultados en las pruebas diagndsticas de los Factores Psicolégicos Predisponentes a las
Enfermedades Cardiovasculares.

Evduar la efectividad dd Programa de Asesoramiento gplicado a los pacientes
coronarios durante un mes através de un control semand viateefonica

Evduar la efectividad ddl programa luego de un mes de aplicado, a través dd test
“Edtilo de Vida Sano”.
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IV. Marco tedrico

1. Enfermedades cardiovasculares

El aparato cardiocirculatorio tiene la funcion de llevar a todo € organismo @ oxigeno y los
materides energéticos necesarios para su adecuado funcionamiento, asi como en expulsar de
éste los materiaes de desecho. En este sistema € corazdn, cuya forma es la de una piramide
triangular, etd Stuado en la cavidad toréxica, de condgencia firme y coloracion rojiza
(Rouviére y Demas, 1988), se encarga de impulsar la sangre, que contiene esas sustancias
energéticas, para que circule adecuadamente por las aterias y las venas, dimentando asi todas
las cdlulas del cuerpo (Bueno y Buceta, 1997).

Para llevar a cabo su funcion d corazdn necesita de un adecuado aporte de oxigeno que
recibe por la sangre que llega hasta @ por medio de las arterias coronarias. Es importante
sefidar que € misculo cardiaco (miocardio) no siempre necesita la misma cantided de
oxigeno, as bgo condiciones de estrés o cuando se rediza gercicio fisco d sgema
cardiocirculatorio debe responder aumentando su actividad, incrementando un mayor gporte
de sangre através de las arterias coronarias.

De modo que € corazdn se encarga de bombear la sangre a todo € cuerpo, y que para
poder hacerlo necesita de oxigeno, € cud llegaa corazén através delas arterias coronarias.

En ocasones, de manera anorma ciertas sustancias se depositan en € interior de las
arterias coronarias, formando lo que s llama placas de ateroma, €ellas poco a poco, van
obstruyendo las arterias (las cudes irrigan d muisculo cardiaco), dificultando € paso de
oxigeno que viene en la sangre. Cuando la obstruccion llega a ser importante, obstaculizando
e gporte de oxigeno para que € corazdn redice normamente sus funciones, se habla de
enfermedad coronaria o insuficiencia coronaria. En generd, € déficit en d aporte normd de
oxigeno a cudquier pate dd organismo se denomina isgquemia, entonces la insuficiencia
coronaria que impide la adecuada irrigacion de musculo cardiaco recibe @ nombre de
cardiopatia isgquémica.

Dentro de las enfermedades isquémicas se encuentran los sguientes sindromes clinicos
angina de pecho, arritmias e infarto d miocardio (IM) (Correay Dos Reis, 1995).
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La angina de pecho fue definida por primera vez por Heberdem (en Correa y Dos Reis,
1995) como un trastorno en € pecho caracterizado por sintomas intensos y peculiares,
acompaniados de una impresén de sofocacion con ansedad asociada a una sensacion de
muerte.

Las arritmias son tragtornos del ritmo cardiaco normal, que conssten en una aceleracion o
desacderacion inadecuada dd mismo y provocan generdmente papitaciones (Zipes 1990 en
Correay Dos Rels, 1995).

Cuando la obstruccién de una arteria coronaria es tota, a causa de un codgulo de sangre
(ocluséon trombdtica) més la placa de ateroma (sustancias que se depositan en las arterias
coronarias), la fdta de ingreso de sangre d corazon se prolonga hasta producir la muerte
(necrosis) de cdlulas de musculo cardiaco, es entonces cuando se dice que se ha producido un
infarto de miocardio. Asi que seglin Bueno y Buceta (1997) e infarto de miocardio (IM) esla
necrods miocadica aguda de origen isquémico, secundaria, generdmente, a la ocluson
trombdtica de una arteria coronaria

1.1.Factores de riesgo.

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) no son producidas por eementos aidados, Sno
gue exigen factores de riesgo, los cuaes se pueden clasficar en factores exdgenos y
enddgenos, ademés de elevados niveles de colesterol en la sangre cosa que et intimamente
relacionada con la dieta o habitos dimenticios y la diabetes, otros factores son e tabaquismo,
antecedentes familiares de enfermedades del corazon y vasos sanguineos, edad y sexo.
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Entre |os factores exdgenos estan:

Infecciones. la ficbre, la tagquicardia, la hipoxemia y d aumento de las
demandas metabdlicas que provocan las infecciones pueden afectar a pacientes con
cardiopatia cronica compensada.

Excesos fiscos, digtéticos y emociondes d glhito aumento en la
ingestién de sodio, la sugpension de los diuréticos, € exceso de gercicio fisco, d
cdor o la humedad ambientd en exceo y las crigs emociondes pueden
desencadenar |a descompensacion cardiaca.

Entre |os factores enddgenos tenemos:

La Hipertenson Arterid (HTA), que puede definirse como un aumento
0 devacién sogenida de la presion aterid. Este factor congdituye uno de los
problemas cardiovasculares mas relevantes de las enfermedades cronicas, asociado
generdmente a entidades nosoldgicas poco conocidas 0 multicausaes, pudiendo
provocar muerte prematura 0 convertirse en afos tenciaes de vida perdidos para
e paciente. Sus complicaciones graves suden s la cadiopatia isquémica, la
encefalopatia vascular e insuficiencia rend (Chévez, Vega y Laios en Correa y
Dos Rels, 1995).

Embolia pulmonar: la embolia pulmonar puede conducir a una mayor
elevacion aguda de la presion arterid, 1o que a su vez, puede producir o intensficar
lainsuficiencia de los ventriculos.

Anemia la gparicidbn de una reduccion intensa de la capacidad
transportadora de oxigeno de la sangre puede desencadenar una insuficiencia
cardiaca porque cuando hay anemia las necesidades de oxigeno de los tgidos
metabolizantes Unicamente puede cubrirse mediante un incremento en d gasto
cardiaco.
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Las causas mediante |as cuaes se estimulan estos aspectos son:

Dieta: Matarazzo y Carmody recopilaron estudios relacionados con este factor, en los
cudes s concluye que una dieta dta en grasa, colesterol y sd, contribuye d incremento de
morbilidad y mortalidad en las ECV (Correa y Dos Reis, 1995), es importante sefidar que
cietas enfermedades como diabetes, tendencia a la coagulacidn de la sangre entre otras,
aumentan € riesgo.

Tabaquismo: d hébito de fumar puede desencadenar dteraciones en € endotdio vascular
(cubierta epitelid de los vasos sanguineos). Este factor de riesgo unido a otros eementos,
como por gemplo la andbmala actividad plaguetaria, podria desencadenar un balance negativo
de sustancias vasoactivas, que llevaria d vasoespasmo o a la trombosis y por consiguiente d
IM (Sanchez et. d. 1991 en Correay Dos Rels, 1995).

Antecedentes Familiares. Oberman (1990 en Correa y Dos Reis, 1995) explica que varios
estudios han mostrado la predisposicion familiar a la enfermedad coronaria no explicada por
factores de riesgo conocidos. Probablemente exise una interaccion entre influencias genéticas
y ambientaes que explica estas asociaciones familiares.

Edad: las causas de un IM varian de acuerdo a la edad. En € paciente geridtrico, suele
encontrarse asociada una dta prevaencia de diabetes e hipetendon aterid. En
contrgposicion, € IM sufrido por jovenes se encuentra vinculado a causas como: tabaquismo,
hipercolesterolemia, estrés, hipertension arterid e hitoria de cardiopatia isgquémica

Sexo: existe un mayor porcentgje de hombres que tienden a padecer un IM en relacion con
las mujeres. En este sentido, la literatura reporta diferencias con respecto a los factores de
riesgo y padecimiento de las enfermedades coronarias entre un sexo y otro. Se ha sefidado que
las mujeres con IM presentan en comparacion con los hombres peor pronéstico a corto plazo.
Este hecho se debe a que las mujeres con esta enfermedad en su mayoria son seniles, es decir
mucho mayores en relacion con los hombres. Las mujeres en edad premenopausica tienen
menor riesgo de desarrollar cardiopatias isquémicas, asi como también otros eventos
vasculares, debido a la proteccidon brindada por los estrogenos naturdes (Correa y Dos Reis,
1995).
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1.2.Factores Psicoldgicos Predisponentes a las Enfermedades
Cardiovasculares

Ademas de bs factores de riesgo antes mencionados, en las enfermedades cardiovasculares
influyen otros factores de origen pscologico. Bueno y Buceta (1997) han identificado cinco
variables pscologicas que condituyen los factores psicoldgicos predisponentes, estas variables
son: los estimulos ambientales estresantes, los habitos comportamentales, los trastornos
emocionales, las caracteristicas personales especificamente € patron de conducta tipo Ay d
estilo de vida anterior al infarto.

1.2.1. Estimulos Ambientales Estresantes

Problemas tdes como la insatisfaccion labord, las preocupaciones de tipo econdmico, €
excesn de trabgo, los devados niveles de responsabilidad, la infdicidad en digtintos ambitos
de la vida de la persona, propician circunstancias que pueden llegar a sobrepasar los limites
dd individuo, trayendo como consecuencia reacciones disfunciondes de edtrés que se
manifietan a nivel fisoldgico: incrementando la tasa cardiaca, la presion aterid, la tenson
muscular; a nive cognitivo: interfiriendo en d procesamiento de la informacion ocasionando
dificultades de concentracion y preocupacion continug, a nivel de comportamiento, como es la
evitacion de dtuaciones estresantes, disminucion dd nivel de actividad habitua y por dltimo a
nive dectivo, donde la irritabilidad y ansedad son frecuentes (Buceta 1988 en Bueno y
Buceta, 1997), sobre una base gedtdtica, estas personas desarrollan un mecanismo de defensa
y s hacen a s mismo lo que le gustaria hacerle d medio, 0 € sujeto vuelve contra s mismo lo
gue querria hacerle a otro (Polster y Polster, 1974), modtrando asi una agresividad
retroflectada.

El factor estrés unido con € factor hereditario pueden incrementar la ocurrencia de un
evento cardiaco, esto se evidencia en d estudio redizado por Batista y Novaes (1998). E
objetivo de esa investigacion fue comprobar s los hijos de individuos hipertensos presentaban
mayor reectividad cardiovascular frente d  edrés socid que los hijos de individuos
normotensos. El trabgo se redizd con la participacion de 20 nifios hijos de personas
hipertensas y normotensas. Se utilizd la creacion de Stuaciones de estrés socid a través de un
procedimiento de role-playing, llevando un control y medicion continua de su preson arterid
y su frecuencia cardiaca. En la comparacion entre los hijos de hipertensos y los hijos de
normotensos, la presén arterid y la reactividad cardiovascular fue significativamente mayor
en los hijos de hipertensos que se encontraban frente a Stuaciones de estrés socid. La
psicologia puede favorecer la prevencion daborando un programa de entrenamiento en
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habilidades socides y asertividad para este tipo de nifios, con € fin que dlos puedan aprender
a enfrentar Stuaciones socides estresantes desde temprano. Entonces € estrés tanto crénico
como agudo puede contribuir enormemente a precipitar criss de angina de pecho o infarto de
miocardio en pacientes con insuficiencia cardiaca, a raiz de esto, es importante evitar las
reacciones de estrés en sujetos que ya han padecido un episodio de estas caracteristicas.

La presencia de edimulos ambientdes edtresantes aumenta € riesgo de infato de
miocardio directamente, incrementando la probabilidad de que éste se manifieste en personas
con problemas coronarios e, indirectamente, a través de su efecto nocivo sobre la presion
aterid y contribuyendo a la aparicion, consolidacion o recuperacion de formas de
comportamiento de riesgo coronario que se utilizan como edrategias de afrontamiento en
ausencia de habilidades més apropiadas (Bueno y Buceta, 1997).

1.2.2. Habitos comportamentales

Segln Bueno y Buceta (1997), la redizacion habitud de determinados comportamientos,
asi como la fata de determinados hébitos, se ha relacionado con € aumento de la probabilidad
de ocurrencia de infarto d miocardio. Especificamente, d consumo de cigarillos, la presencia
de ciertos habitos dimenticios y la fdta de gercicio fisico regular y moderado, se consderan
entre los factores de riesgo coronario.

Como bien = sabe € hébito dd cigarillo es una adiccion, en d adicto hay un intento de
repetir la sensacion de placer ord que proviene de la ingestion dd dimento en d lactante
(Parada, 1994). Al usar la droga para satisfacer d anhdo ord se sacia la necesdad de
seguridad y una necesidad de conservar 0 aumentar la autoestima. Ahora bien, bgo otra
Optica, se puede observar d habito de cigarrillo como un descontacto con € presente,
generamente las personas que fuman son personas ansosas que tratan de predecir eventos
futuros y pierden de vista su agui y su ahora, estan bgo la premura de tiempo y la impaciencia
es caracterigtica principa en los fumadores.

En reacion a los habitos dimenticios, b obesidad es un problema de sdud que afecta a un
porcentge elevado de la poblacion en los paises occidentdes (Casado, Camufias, Navlet,
Sanchez y Vidd, 1997) y es una de las principades causas de la gparicion de dgun evento
cardiaco. La investigacion en este campo gpoya un trabgo multidisciplinario que tenga en
cuenta no Sdlo la vertiente fisca u organica asociada, sSno también los problemas socides y
psicoldgicos relacionados con € exceso de pesn. Este hecho judifica que se disefien e
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implanten programas multidisciplinares para € control de la obesdad en los cudes se unen los
conocimientos médicos, nutricionales y psicol dgicos.

En una investigacion hecha por Casado y sus colaboradores (1997), se presenta un
programa cognitivo conductual cuyos objetivos principaes son la modificacion de hébitos de
dimentacion no sdudables como la reduccion de peso y cambio de factores psicoldgicos
asociados (ansiedad, autoestima, control, pensamientos distorsonados, eic.). El programa se
ha llevado a cabo de forma grupd entre los meses de febrero a junio de 1996, en d centro de
salud “Panaderas I1” de Fuenlabrada (Madrid). La muestra estuvo formada por 11 sujetos que
presentan obesdad moderada (73%) y leve (27%), destacando, con respecto a las variables
emocionales asociadas, niveles elevados de ansiedad (Casado et. d., 1997).

Tras su glicacion se consigue una reduccion media del sobrepeso de 89% y d
seguimiento seis meses avaala eficacia de la intervencidn multidisciplinar en este campo.

S a pacientes cadiovasculares con problemas de obesidad, se les aplicara un programa con
caracteriticas amilares d expuesto, problemas de obesidad, se les aplicara un programa con
caacteridticas smilares d expuesto, probablemente € riesgo de que volviese a ocurrir un
evento cardiaco se reduciria notablemente d riesgo de que volviese a oacurrir un evento
cardiaco se reduciria notablemente.

Ahora bien, en cuanto d ¢gercicio fisco, Egad ampliamente demostrado que €
sedentarismo es una condicion que favorece la aparicion de enfermedades cardiovasculares,
que acdera su progreson y acdera, asmismo, € proceso generd de envgecimiento y la
produccidn de cas todas |as enfermedades degenerativass.

Exisen estudios pioneros que demuestran que la actividad fisca esta asociada a un megor
estado de sdud y una menor prevalencia de actividades cardiovasculares (Almeida, 1994). La
actividad fisca habitud es “un agente que disminuye los lipidos sanguineos, es
antihipertensvo, disminuye € trabgo cardiaco, es vasodilatantador, diurético, anorexigeno,
reductor de peso, catértico, hipoglicemiante, tranqulizante, hipnético y tiene propiedades
antidepresivas (Almeida, 1994).

Todos estos efectos de la actividad fisica habitual y moderada, son evidencias de que todas
0 cas todas las enfermedades son favorecidas por € sedentarismo y de que una buena medida
para la promocion de la sdlud seria, Smplemente, estimular a las personas a que e mantengan
actives.

S bien la actividad fisca habitud favorece la sdud, la actividad de intensddad y duracion
excesvas son nocivas para la misma. Los deportistas que redizan esfuerzos extraordinarios
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suden tener dteraciones de la funcidén cardiaca (Almeida, 1994). De dli que en enfermos
cadiovasculares 2 les sugiera hacer gercicio fisco bgo recomendacion y  supervison
médica

La mayor frecuencia de accidentes relacionados con € egercicio ocurren en sUjetos
sedentarios que redizan un esfuerzo excesvo y agudo. S ademéds, € sedentarismo es
responsable de la mayor parte de las enfermedades cronicas invaidantes o fatales, es evidente
gque deben redizarse todos los esfuerzos posbles para edimular la actividad fisca habitud
como un medio de promover lasaud.

En relacion a esto Altchiler y Motta (1994) han estudiado los efectos de los gercicios
aerébicos y no aerdbicos en @ estado de empleados de adgunas entidades bancarias y los
raggos de los niveles de ansedad, absentismo, satisfaccion labord, y la relacion dd cuidado
del corazon. Los resultados indicaron que los sujetos aerdbicos redujeron significativamente
sus niveles de estado de ansiedad en una sesion individua de gercicios. Ejercicios posteriores
hicieron decrecer € estado de ansedad por unas 8 semanas a ambos grupos. Los sujetos
aerdébicos quienes no hicieron gercicios previos decrecieron sus rasgos de ansedad. No hubo
cambios en satisfaccion labora, absentismo o € cuidado ddl corazon.

Estos resultados gpoyan descubrimientos anteriores que concluian que € gercicio aerdbico
es superior d no aerdbico para reducir la ansiedad, evidencia tentativa fue encontrada a poner
la hipGtess que € condicionamiento cardiovascular es € mecanismo responsable de los
beneficios psicol égicos porque no ocurrieron cambios cardiovasculares significativos.

1.2.3. Trastornos emocionales

Segin Thorson 'y Powdl (1997) la Escda Multidimensond de Sentido de  Humor
(indrumento creado por estos autores) esta relacionada postivamente a un nimero de factores
aociados con la sdud psicolégica, como por gemplo, optimismo y autoetima vy
negativamente con signo de digtrés psicolégico como por gemplo depresidon. EI Humor es un
congtructo multidimensond que esta relacionado intimamente con la cdidad de vida (Thorson
y Powell, 1997)

Habituamente, segliin Bueno y Buceta (1997), edas variables no suelen incluirse como
factores que se atribuyan directamente d desarrollo de la enfermedad cardiovascular, algunos
esudios han encontrado relaciones posgtivas entre las puntuaciones elevadas en escdas de
ansedad y / o depreson (Jenkins 1976 en Bueno y Buceta, 1997), estos factores congtituyen
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parte de la reaccion de la persona a estimulos ambientales que exceden a su capacidad de
repuesta. En edta linea, diversos autores han informado que antes de la ocurrencia de un
infarto de miocardio, porcentges entre € 30% y & 55% de los sujetos afectados presentan
gugas de agotamiento, pérdida de vitdidad, apatia, pérdida dd apetito sexud e incremento de
la irritabilidad, queias que podrian ser una manifestacion de la incgpacidad dd sujeto para
responder adecuadamente a las demandas de la stuacion y que han sido denominadas
Sindrome de Agotamiento Vita (Appels y Mulder, 1998), considerdndose como un posble
precursor del infarto de miocardio.

Los trastornos emociondes adquieren una mayor importancia tras € padecimiento de un
infarto de miocardio, dado que, su presencia entre estos pacientes es frecuente, de forma que
los propios trastornos emocionales consecuencia de la fdta de recursos para afrontar la
Stuacion pog-infarto de miocardio, se convierten ahora, en factores de riesgo para la saud
futura de los sujetos.

En relacion a b anterior, en un estudio redizado por Frasure-Smith y colaboradores (1995)
encontraron la importancia de las depresiones severas, sintomas depresivos, historia de
depresiones severas, ansedad aguda y soporte socid recibido, medido en € hospita después
de un infarto a miocardio, sobre eventos cardiacos drededor de 12 meses consecutivos en una
muestra de 222 pacientes, aqui se incluian los sguientes eventos cardiacos. recurrencias de
sindromes agudos coronarios (admisones de angina inestable y sobrevivenda y no
sobrevivencia de infarto a miocardio recurrente) y probables eventos de aritmias, deteccion
de sobrevivientes a eventos cardiacos y muertes por arritmias. Se encontrd que las depresiones
severas, sintomas depresivos, ansedad e historia de depresiones severas, todas son predictoras
sgnificativas de eventos cardiacos. A través dd andiss de didtintas variables se mostré que
sintomas depresivos, ansdedad e historia de depresiones mayores cada una tiene un impacto
independiente de cada otra, es esto entonces un buen indicador prondstico de enfermedades
cardiacas (Frasure-Smith, Lespenance, y laojie, 1995)

En un nivd mas profundo Ad Appds (1999) recientemente estudié la racion entre
depreson y enfermedades coronarias, expresa que en drcundancias normaes la
arterececlerosis es una respuesta protectora a dafios de la pared vascular. Esta respuesta
puede traer enfermedades a la misma cuando @ crecimiento de la leson no es frenado a
tiempo y conduciria a una obstruccién de un vaso cororario. La reactividad microorganismica
(Citomegaovirus, Neumonia por Clamidia) influye en ese proceso hacia un camino negativo.
En ese estudio se observd a 15 pacientes de angioplastia con agotamiento vital y 15 con no
agotamiento vital, se concluyd que € grupo agotado tiene anticuerpos disminuidos de CMV 'y
Neumonia por Clamidia, y dtos puntges sgnificativos de interleusemia y tumor necrético del
factor dfa Tres pacientes de lamuestra fueron depresivos de acuerdo con criterios del DSM.
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Estos tres pacientes tuvieron dtos anticuerpos dismulados por CMV y Clamidia Esto es
sugestivo de una respuesta relacionada. ESto sugiere que dtas muestras de citomeagovirus y
Neumonia por Clamidia pueden evocar sentimientos de tristeza (Appels, 1999)

En esta misma linea de investigacion € mismo autor (Appels, 1999) en otro de sus trabgos,
dice que h sintomatologia depresiva ha sido encontrada como un factor de riesgo mayor para
un evento cardiaco primario y recurrente. Cerca del 60% de agudlos que sufren un primer
infato de miocardio experimentaron un esado de agotamiento durante los meses que
precedieron a infarto. Cerca de un 20 % de aguellos hospitadizados por un IM sufren de
depresién mayor (Appels, 1999). Este grupo tiene cuatro veces mayor riesgo de presentar
mortalidad cardiaca. Pocos estudios han evaluado la naturdeza de la depresién antes o después
de un evento cardiaco. Appes (1999) piensa que la sntomatologia depresva reflga la
depresion atipica, la cud caracteriza una actividad disminuida dd e hipotdamo — pituitario —
adrend. Este edado promueve la reactivacion de infecciones latentes (Citomegaovirus,
Neumonia por Clamidia) e incrementa la susceptibilidad a enfermedades inflamatorias. La
inflamacién  puede amplificar la sntomatologia depresiva a través de la liberacion de
citoquinas.

1.2.4. Patrén de Conducta Tipo A

Friedman y Rosenman durante la década de los cincuenta, a partir de una serie de estudios
clinicos y de laboratorio sobre € papel de la conducta y del sistema nervioso en € desarrollo
de las enfermedades coronarias, propusieron un conjunto de caracteristicas de comportamiento
gue, segln sus observaciones, parecia describir la forma en la que estos pacientes se
comportaban; a este conjunto de carécteristicas lo denominaron Patron de Conducta Tipo A .

Estos autores encontraron que en los pacientes con enfermedad cardiovascular, se
encontraban grupos de sujetos que exhiben un agudo sentido de urgencia por € tiempo, junto
con otras caracterigticas como irritabilidad, fluidez verbd, intensdad de la voz, actividad
psicomotora intensa, ambicién y competitividad, condituyendo un sindrome que llega a ser
tipico de pacientes jovenes y de mediana edad con enfermedad cardiovascular, pero que no se
presentan a menudo en sujetos que no padecen esta enfermedad. De esta manera y con
propésitos descriptivos, denominaron a patron de conductas encontrado, Tipo A, y a patrén
formado por la ausencia de tdes caracterigticas, Tipo B (Goncalves, 1995). Definiéndose €
PCTA como un conjunto particular accion-emocion, que puede observarse en cuaquier
persona comprometida en una lucha congtante para lograr un nimero de cosas norma mente
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ilimitadas de su ambiente, en un rango de tiempo corto, y/o contra los esfuerzos opuestos de
otras personas o0 cosas de su mismo ambiente (Friedman y Rosenman, 1974).

Las caacterigicas dd PCTA tiende a concebirse como un perfil multidimensiond
condituido por factores de muy didintas naturdezas (Friedman y Rosenman, 1974), entre
ellas se encuentran:

Componentes formades. como gran fluidez verbd, intensdad de la voz dta
actividad psicomotora intensa, tenson de la musculatura facid, gestos enféaticos y otros
manerismos tipicos.

Actitudesy emociones. como hogtilidad, impaciencia, iray agresvidad.

Aspectos motivaciondes. tdes como motivacion de logro, competitividad,
orientacion a éxito y ambicion. La competitividad se manifieta en € esfuerzo de edtos
ujetos por sobresdir no solo en lo concerniente d trabgo, sino también en los
pasatiempos y aficiones.

Conductas observables. como urgencia de tiempo, velocidad, hiperactividad e
implicacion en € trabgo.

Aspectos cognitivos. como necesdad de control ambientd, edtilo atribuciond
caracteristico y creencias especificas.

Tras esta descripcion inicid, se desarrollaron  diversos insrumentos de  evauacion
degtinados a identificar la presencia de este patron de conducta. Asi los propios Rosenman y
Friedman eaboraron, con edte fin, la Entrevista Edtructurada (Rosenman, Friedman, Strauss,
Wurm, Kosetchek, Hahn y Werthessen 1994 en Bueno y Buceta, 1997), y pogteriormente
otros autores, desarrollaron otros instrumentos entre los que cabria destacar, por su mayor
utilizacion, d Jenkins Activyty Survey (JAS). La daboracion edtadistica de los resultados
obtenidos de la gplicacion de estos ingrumentos, ha llevado a la identificacion de tres grandes
factores. competitividad, impacienciay hostilidad (Bueno y Buceta, 1997).

Otros factores rdlacionados con d PCTA han sdo investigados en diferentes muedtras, ta
es € caso de Farber y Burge- Cdlaway (1998). En este estudio se investigd autoevauacion de
enojo, hodtilidad, agreson interpersona y autoconfianza en 19 adolescentes tipop A y 11
adolescentes tipo B, en edades comprendidas entre 15 y 16 afios. Fue hipotetizado que las
personas tipo A reportaria grandes rasgos de enojo y agresividad, pequefios rasgos de
confianza en relaciones interpersondes y garantizaria un paron de expresén de enojo y
agresvidad que diferirian de los adolescentes dd tipo B. En la invedigacion fueron
encontradas diferencias dgnificativas entre las medidas globaes de enojo y agresvidad entre
e tippo A y tipo B. No fueron demodtradas relaciones dgnificativas entre hodtilidad



40 Xhavier Velasquez P.

interpersond  y autoconfianza, sn embargo fueron encontrados en los reportes que los
adolescentes ddl tipo A perdian d control y que actuaban fiscamente y verbamente mas
agresivos que los adolescentes del tipo B. Los resultados fueron discutidos en términos de
amilitud de los patrones conductudes en adolescentes y adultos tipo A (Farber y Burge-
Cdlaway, 1998)

Ahora bien, en reacion a la daboracion de ingrumentos que midan este patrén de
conducta, recientemente en Jgpon, Neakano (1995) construyé un ingrumento |llamado
Everyday Behavior Questionnaire (Cuestionario de la Conducta de cada dia), para medir €
patrén de conducta Tipo A en mujeres y se encontré una ata corrdacion con € Jenkins, d
igua que su vaidez y confiabilidad.

En rdacion a lo anterior, han sido muchos los estudios de la Persondidad Tipo A y género,
tal es @ caso de Wright, y colaboradores (1994). Ellos escogieron a treinta sujetos tipo A dd
sex0 masculino y Treinta tipo A dd sexo femenino, le fue administrada una verson expandida
de la entrevista estructurada disefiada para examinar 11 subcomponentes tipo A. El propésito
era determianr S hombres y mujeres siguen diferentes subcomponentes (vias) para lograr su
datus tipo A. Ta como se esperaba los hombres dcanzaron puntuaciones més dtas que las
mujeres en dos a cuatro variables relacionadas ad enojo. Contrario a la prediccion, los hombres
obtuvieron puntuaciones mas dtas que las mujeres en € subcomponente de exagerado control
socia. Estos hallazgos fueron interpretados como soporte para la idea de que la relacion
género y la via para lograr € patron de conducta tipo A. Estos halazgos también podrian tener
implicaciones en la més dta incidencia de la enfermedad coronaria del corazon en un dto
patrén de conducta tipo A en hombres y mujeres (Wright, Abbanato, Lancaster, Bourke y
Nielsen, 1994).

Aunque la conducta Tipo A puede estar conformada por todos y cada uno de los factores
mencionados, en la préctica es muy dificil que un individuo exhiba todos estos componentes.
De hecho, td como indican dgunos autores (Matthews, Sandin y Chorot en Goncalves, 1995),
a parecer no todas edtas caracteridticas tienen @ mismo peso en la enfermedad coronaria, ni en
la condgderacion dd PCTA como un factor de riesgo independiente para esta enfermedad. De
dli que d Jenkins mida los factores mencionados de manera independiente, es decir, que un
factor es independiente de los otros.

Los principales predictores de la enfermedad coronaria relacionados con € PCTA son:

De los componentes formaes, parece que la fluidez verbd y la intensgdad de la
voz son los factores mas predictivos de enfermedad cardiovascular (Garcia, cit p.
Goncalves, 1995).
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En lo que = refiere a las actitudes y emociones, d demento que destaca es €
potencial de hodtilidad, s observa en edtos individuos, una tendencia a experimentar
diversos grados de ansiedad, irritabilidad y resentimiento, asi como una tendencia més o
menos condtante a tener expresones de antagonismo, desagrado, rudeza, ma humor,
critica y fata de cooperatividad. Los resultados sugieren que la hodtilidad estd4 asociada
con la cadiopaia isqguémica, con la activacion cadiovascular incrementada  ante
condiciones de edrés, con la aterosclerosis y con la incidencia de mortdidad por
enfermedad cardiovascular, incluso cuando € PCTA no sea dgnificativo (Shekele, Gde,
Ostfeld y Paul, 1983).

La ira como emocion, es consderada un predictor importante de la enfermedad
coronaria Ssevera, pero condderada como ira interndizada o tendencia a ocultar esta
expresidn o sentimiento de irritacion contra otros.

De los agpectos motivaciondes destaca la competitividad definida como €
esfuerzo a sobresdir, blsgueda de la perfeccion, en todas las actividades tanto dentro del
trabajo como en | os pasatiempos.

En cuanto a las conductas observables sobresdle la urgencia de tiempo, cosa
gue en estas personas les hace acderar d ritmo de todas sus actividades. como comer,
hablar, pensar, etc., haciéndolas excesivamente puntual es.

También este patron de conducta esa intimamente relacionado con la edad, € sexo, la
ocupacion y las necesidades de vida. Segun Catipovi ¢ Vasdica, Buri ¢, llakovac, Amid zi c,
Kosmar, Durjam cek y Skrinjarig (1995) han encontrado que este patron es significativamente
més comln en mujeres que en hombres, se presenta también con més frecuencia en gerentes y
en personas con educacion universtaria. A todo esto hay que afiadir ciertos aspectos
cognitivos que parecen prevalecer en forma estable en estos sujetos. El primero de estos
aspectos, es la necesidad de control sobre bs cambios ambientales. EIl PCTA esta motivado
por una intensa necesdad de mantener € control persona sobre la estimulacion ambientd,
demostrando mayor control que € Tipo B, pero también una temprana indefensén cuando sus
edtrategias fracasan. Por otra parte, algunos autores hablan de que los sujetos Tipo A presentan
una serie de creencias especificas que edan determinando, en Ultima indancia, la
hiperactividad y la propia conducta Tipo A de estos sujetos. Segiin Roskies (1987), son cuatro
las creencias que siempre gparecen intengficando € sentimiento de estrés.

1. Hay que probarse a uno mismo congtantemente
2. Todo d mundo tiene que ser perfecto

3. Todoloquenosead 100% esd 0%

4. Todo & mundo tiene que pensar cOmMo Yo
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Se conddera que S se quiere lograr cambios en d edtilo de vida de los sujetos tipo A, es
necesario lograr modificaciones en este tipo de creencias (Friedman y Rosenman, 1974).

Sintetizando los parafos anteriores, es posible que no todos los componentes del PCTA,
estén relacionados con la enfermedad coronaria (Garcia 1993 en Goncalves, 1995), y puesto
gue la mayoria de las conductas llamadas tipo A son vaoradas positivamente por la sociedad y
por los propios individuos, es conveniente tener cautda a la hora de sdleccionar aguellos
aspectos amodificar dentro del PCTA, en individuos con enfermedad coronaria.

1.2.5. Estilo de vida anterior al infarto

Segln Bueno y Buceta (1997) la propia reaccion de paciente tras € ataque cardiaco puede
convertirse en un importante factor de riesgo de recurencia una vez que ha superado un
primer episodio cardiaco. Por tanto es de suma importancia tener en cuenta los factores antes
mencionados, los cudes pueden conjugarse en un edtilo de vida, antes dd infato, andizando,
por una parte, aguellos aspectos de su funcionamiento cotidiano anterior que hayan podido
contribuir ad deterioro de su sdud y que deberdn ser convenientemente modificados,
impidiendo, en la medida de lo posible, que vuelvan a producirse; y por otra, agudlos otros
que puedan ayudar a una rehabilitacion exitosa

Uno de los aspectos importantes a tomar en cuenta en cuanto a funcionamiento cotidiano,
es d referente d trabgjo, la gran mayoria de los cardidpatas son personas con un ato grado de
envolvimiento en € trabgo, d cud produce en dlos dtos nivees de estrés, no permitiéndose
momentos de recreacion.

En una invedtigacion reciente hecha por Pérez y Bagés (1999) se pretendié comparar
actitudes hacia las actividades recreacionales y trabgo forzado en pacientes con infato a
miocardio y pacientes saludables.

Los paticipantes de la invedtigacion fueron 40 pacientes con IM y 52 control.
Cuegtionarios sobre actitudes de ocio (tiempo libre) y frecuencia y tipo de actividades
recreaciondes fueron especidmente disefiados para este estudio. También € Kaask y €
Theorell (1990 en Perez y Bagés, 1999) més la utilizacion del cuestionario de trabgjo forzoso.

Los resultados mostraron que inesperadamente los pacientes con IM  tienen actitudes
positivas hacia € ocio que los controles pero dlos practican menos actividades recreacionaes
en grupo o individud.
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También los resultados mostraron diferencias generdes en puntges de trabgo edtresante
entre pacientes con IM y pacientes controles. Cuando recreacion y trabgos forzados fueron
combinados se encontré6 que los pacientes con IM tuvieron puntges significativamente mas
atos en la combinacion de trabgo estresante/poca recreacion que los controles (Pérez y Bagés,
1999).

En resumen, la fdta de cambios respecto d estilo de vida pgevio ad ataque cardiaco, puede
resultar un importante factor de riesgo de re-infarto en todos aguellos casos en que se
requieren gustes que garanticen una reincorporacion en condiciones saludables que no estaban
presentes anteriormente, a través de esos gjustes se pretende lograr € estilo de vida sano.

1.2.6. Estilo de Vida Sano

El concepto egtilo de vida sano es tomado de los psicdlogos humanistas, principamente de
Alfred Adler, definiéndolo como:

“El conjunto de creencias bésicas sobre los cuales la persona
enfrentalos retos de la vida, constituyendo un conjunto mental
gue gobierna e influencia el dinamismo psicologico” (Adler,
1975, p 67).

Este concepto se ha relacionado con € de “sgnificado de la vida’, “cdidad de vida’ o
“modo de vida', estos dos Ultimos conceptos més socioldgicos, toman en cuenta la
organizacion socid y econdmica de una sociedad determinada y definen las condiciones de
viday actividades concretas que llevaa cabo d individuo.

El edilo de vida es un concepto més dirigido d hombre mismo, a su redizacion persond,
gue reflga los vaores, motivaciones y las decciones que d individuo hace. El sgnificado que
cada individuo otorga a su vida nunca dgja de ser un proceso, un compromiso con € futuro, en
un perenne descubrimiento de nuevas direcciones, S es hecesario un cambio (Parada, 1993).

El dgnificado, 2 lo da cada individuo de acuerdo a las didintas influencias y Stuaciones
gue ha enfrentado en la vida, sendo € resultado de la integracion, de la adaptacion a la viday
lainteraccion queredizaen dla

El edilo de vida que cada quien asume, €s un compromiso que guia y orienta las metas
futuras, es la unidad que integra d pasado, @ presente y d futuro, tomando como base que €
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ser humano se orienta hacia una direccion basicamente postiva, congructiva con vias hacia la
autorredizacion, maduracion y desarrollo (Rogers, 1971). Por esto la importancia de la
as stencia psicol 6gica en estos pacientes

Antes de entrar en los tipos de tratamiento 0 asistencia pdcolégica a estas personas es
necesario hablar acerca de las relaciones de ayuday de la asistencia psicolgica.

2. Relacion de ayuda

Desde un punto de viga rudimentariamente bioldgico, la vida puede reducirse a un
continuo dmple d nacimiento la medurez, la reproduccion y la muerte. Pero hasta los
bidlogos reconocen que en su transcurso tienen lugar muchos otros  acontecimientos
sgnificativos y que € hombre mismo eniquece agudla estructura bioldgica fundamenta. Al
cumplir su dedtino, todo individuo vive los cuatro actos biologicos indicados. Por 1o generd se
los concibe como periodos criticos y no sempre se los comprende del todo. Algunas personas,
de acuerdo con las pautas de su cultura, suelen considerarlo como cosas mas 0 menos obvias.
Otras muestran gran andedad e incertidumbre porque en cada uno de esos momentos se pone
en juego su destino, en consecuencia, € hombre no esta dispuesto a permitir que € resultado
Se produzca por azar, Sno que buscan ayuda para enfrentar etas criSs, porque se Sente
frecuentemente angustiado, ineficaz, perplgo, ansoso, perturbado o ignorante de i mismo o
de su mundo, se vudve a otros para que lo ayuden a amplificar la redidad de modo que pueda
mangarla eficazmente. Busca ayuda para comprender su propia conducta y la de los demés,
sus relaciones con los otros, sus decisones, sus elecciones, su Stuacion, sus metas. Busca
ayuda para impedir o remediar las Stuaciones que le producen insatisfaccion (Shertzer y
Stone, 1972).

El individuo busca la ayuda que le permita superar las Stuaciones desfavorables, dar unidad
a su vida y lograr la integracion de su persona. Lo hace porque aprende cada vez mgor a
aumentar sus oportunidades de satisfaccion y de supervivencia

Tener consciencia de las relaciones persondes y lograr que la sociedad sea menos
impersonal  condtituyen € deber, la oportunidad y @ desafio d que deben responder las
personas que se dedican a prestar esa ayuda (Shertzer y Stone, 1972).

Las profesiones de ayuda se dedican a actividades cuyo propdsito es contribuir a que otros
comprendan, modifiquen o enriquezcan su conducta de modo que se produzca una evolucion.
Estén interesados en la conducta de las personas su modo de vivir, de sentir y en sus actitudes,
motivaciones, ideas, respuestas y necesdades. La persona que ayuda, no concibe a los
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individuos como “problemas de conductas’, sino como personas que tratan de descubrir €
sentido de la vida, que buscan sentirse comodas consigo mismas y con los demas y responder
productivamente alas exigencias dd vivir (Shertzer y Stone, 1972).

Podrian denominarse normamente relaciones de ayuda las que se mantienen entre maestro
y dumnos, marido y mujer, madre e hijo, asesor y asesorado, psicotergpeuta y paciente. Con
demasiada frecuencia se cree que la expreson “reacion de ayuda’ dgnifica que una persona
ayuda a otra. En muchos casos es efectivamente asi, aunque la expresidén se aplica también a
las interacciones entre un individuo y un grupo. Ademés, ciertas reaciones de supervison y
administracion se cumplen de td modo que pueden facilitar  méximo crecimiento mediante
procesos que liberan las potencididades del individuo.

2.1Caracteristicas de larelacion de ayuda

Segln Shertzer y Stone (1972), |as caracterigticas de larelacion de ayuda son:

1. La relacion de ayuda tiene sentido: la vaoran quienes participan en dlay es
persona e intima, puesto que implica un compromiso reciproco.
2. En la rdacion de ayuda se expresa dfecto: esta presente por que los

paticipantes revelan su yo, lo denten comprometido en dla y son senshles a las
manifestaciones del otro.

3. En la reacion de ayuda s¢ manifieta la persona totd, los participantes se
rel acionan mutuamente como personas auténticas, honestas, intelectua y emociona mente.
4. La reacion de ayuda tiene lugar por consentimiento mutuo de los individuos

participantes, d consentimiento se otorga explicita o implicitamente, por eeccidn,
tradicion, diferencia o necesidad.

5. La relacion tiene lugar porque d individuo que va a ser ayudado neceSta
informacion, ingruccion, ayuda, comprensién y/o tratamiento por parte dd otro: € que
busca ayuda lo hace porque carece del conocimiento o la competencia necesaria, porque se
sente angustiado, andoso. Quien proporciona ayuda lo hace porque posee dgin
conocimiento o competencia especides y/o la confianza que € otro depositaen €.

6. La rdlacion de ayuda se lleva a cabo mediante comunicacién e interaccion,
entre d que day d que recibe la ayuda, cada uno de los participantes se ve afectado por la
comunicacion verba y no verba de otro.

7. Larelacion de ayuda es una relacion estructurada.
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8. El efuerzo cooperaivo es lo que caacteriza la rdacion de ayuda los
participantes trabgan juntos para aribar a una meta aceptable. Buscan las contribuciones y
los recursos que les sean Utiles para dcanzarla

0. La persona que ayuda es acceshle y se muestra segura en € sentido que los
demés s Senten en libertad de gproximarse aellos

10. El objeto de la rdlacion de ayuda es € cambio: los participantes gprenden € uno
de otro, la experiencia da por resultado € cambio, d findizar la rdacion € individuo no
es d mismo que antes de entablarla.

2.2. ElPsicélogo en la Relacion de Ayuda

La rdacidén de ayuda es lo que caracteriza la actividad principa de los psicAlogos clinicos,
socides, asesores y escolares.

La psicologia clinica emplea @ conocimiento psicolégico y la préctica para ayudar a los
individuos a mangar las perturbaciones de su conducta y lograr una adaptacion y una auto -
expreson megor. Como su equivdente en @ campo de la psiquiatria € pscdlogo clinico se
dedicad diagndtico, tratamiento y prevencion de los problemas emocionales.

La necesdad de los psicologos surgio cuando se advirtid que los tests de inteligencia
podian ser Utiles para estimar qué se podia lograr mediante € tratamiento psiquidrico. Con la
gparicion de los tests de persondidad, se confié cada vez més en los psicdlogos clinicos para
gue agportasen su ayuda d diagndgico de la persondidad. Las funciones principdes de
psicologo clinico han evolucionado desde la evaluacion de los problemas de conducta hagta la
practica de pdcoterapia, la aencidn de consultas psSicologicas y la redizacion de
investigaciones sobre técnicas de tratamiento y otros problemas de conducta.

Los psicdlogos asesores estan en capacidad de ocuparse de los problemas personaes que no
s cladfican como enfermedades mentaes aunque puedan ser secudlas o corolarios de
enfermedades tanto mentades como fiscas. Aunque d limite entre la pscologia clinica y la dd
asesoramiento no es preciso, los psicdlogos asesores se concentran por 1o genera en € area de
los problemas educaciondes, los vocaciondes y en las neuross vinculadas con Stuaciones
personales pasgjeras.

Contexto: los psicologos clinicos y asesores trabgian en hospitdes, psiquidtricos y en
generd, en clinicas de sdud mentd, de aencion familiar y de orientacion matrimonid, en
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centros de rehabilitacion, geridricos, tribunales, prisones, en asesoramiento y tratamiento
clinico de estudiantes universitarios.

2.3. El Asesoramiento Psicoldgico

Muchos individuos emplean d titulo de “asesor” para describir o que hacen, esta
utilizacion un tanto indiscriminada ha perjudicado los intentos de especificar  funciones
claramente definidas para aguellos a quienes d titulo les ha sdo conferido. La fdta de
definicion por sus funciones surge del hecho que @ asesoramiento es un campo relativamente
nuevo, y cuando se comienza adgo, es dificil evitar que surja cierto grado de confuson e
incertidumbre. La maduracion profesord reducira indudablemente la variacion excesva y
traera consigo unamayor consolidacion de lafuncion.

Métodos del asesoramiento: muchos métodos se utilizan para crear una relacion que
permita ayudar a los asesorados a comprenderse mgior a Si mismos, para eegir cursos de
accion, para intervenir las Stuaciones interpersondes, y para gercer cieto liderazgo que
favorezca d desarrollo de ambientes psicol dgicos saludables.

2.4. Definicién de Asesoramiento Psicologico

El término “asesoramiento” se ha utilizado para hacer referencia a un amplio repertorio de
procedimientos que incluyen los consgos, € egdimulo, d suministro de informacion la
interpretacion de tests y psicoandisis. Algunos autores (Shertzer y Stone, 1972) han definido
el asesoramiento como una relacion en la que una persona s esfuerza en ayudar a otra a
comprender y resolver sus problemas de adaptacion. Se destaca: 1) que € tipo de adaptacion
s haya frecuentemente indicado (por €gemplo asesoramiento educaciond, vocaciond,
persona — socid); 2) Que se hace generdmente referencia a la ayuda que se presta a los
“asesorados  normaes’, pero que perceptiblemente penetra también d campo de la
psicoterapia; y 3) que S hien ocasondmente todos practican € asesoramiento d término
deberia redringirse a los casos en que lo hacen las personas con formacion profesiond
adecuada.

Paterson (en Shertzer y Stone, 1972) ha sefidado que a veces es Util encarar una definicidn
por excluson, o sea, sefidando lo que la cosa no es. Por exclusién es posible identificar
muchas de las concepciones erdneas que rondan en torno a asesoramiento. Entre dlas
destaca que € asesoramiento:
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1. No es d suministro de informacion aunque durante € asesoramiento se pueda
dar.

2. No es dar consgjo, sugerenciasy recomendaciones

3. No es influir sobre actitudes, creencias o conductas por medio de la persuasion,
influencias o conviccion, por més directas sutiles o inocuas que puedan ser.

4. No condgse en influir sobre la conductas mediante advertencias, amenazas,
prevenciones u otros modos sin € empleo de lafuerza o de coercion fisica

5. No consgte en la sdeccion y digtribucion de los individuos para diversas tareas
0 actividades.

6. No consste en redlizar entrevidas.

La naturdeza dd asesoramiento, segin Paterson (Shertzer y Stone, 1972), posee las
sguientes caracteridicas:

1 El asesoramiento se consagra a influir sobre cierta modificacion de la conducta
que € cliente voluntariamente resuelve.

2. El propdésto dd asesoramiento consste en proporcionar condiciones que
fadiliten d cambio voluntario (aredizar ecciones, a ser independiente y autonomo).

3. Como en todas las relaciones se pone limites a asesorado (determinados por las
metas del asesoramiento que estan influidas por los vaoresy lafilosofia dd asesor.

4. Las condiciones que facilitan € cambio de la conducta se proporcionan en las
entrevistas.

5. El asesoramiento implica sempre la actitud de escuchar

6. El asesor comprende asu cliente

7. El asesoramiento se lleva a cabo en privado y € didogo es de caracter
confidencid

Por Ultimo & asesoramiento implica que se producird un cambio en la conducta de cliente
de algiin modo que este dija o decida

Finamente otras dos caracteristicas que son necesarias para que pueda aplicarse € nombre
de asesoramiento a una relacion son: que @ diente tenga un problema psicoldgico y que d
asesor sea dguien experto en trabgjar con clientes que presentan problemas psicol 6gicos

Segln Blocher (en Shertzer y Stone, 1972) @ asesoramiento es un proceso de interaccion
gue fadlita una comprenson Sgnificativa dd yo y dd medio y da como resultado €
establecimiento y/o € eclarecimiento de las metas y los vaores con miras a la conducta
futura
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25. Rol del Asesor Psicoldgico en la Salud

Generamente & asesor estd Sempre en contacto con otros profesondes de didtintas
disciplinas, es muy frecuente observar a asesor psicologico formar parte de equipos de
trabgos interdisciplinarios, € campo de accion dd asesor es muy amplio, desde recintos
educativos, hasta grandes industrias requieren de sus servicios, la labor ddl asesor va a estar
determinada por € gtio donde trabagje, pero, como se ha expuesto anteriormente, la labor del
asesor es la de ayudar, ya sea en e campo preventivo, correctivo o de desarrollo del individuo,
esta tarea debe estar sesgada por ciertas caracteristicas o0 cudidades esencides que debe poseer
un asesor. De acuerdo a Tyler (1983), las cudidades que debe poseer un asesor son la
aceptacion, la comprension y lasinceridad.

Seglin esta autora, la aceptacion incluye la buena disposicion para permitir a los individuos
ser auténticos en todos los aspectos y la conviccion de que la experiencia creciente de cada
persona es un singular complgo de esfuerzos, pensamientos y sentimientos. El asesor, en su
posicién de aceptacion, no dispone de un patron de medida segin & cud cataogar a todos
quienes acuden a €. Pero cuaesquiera que sean los recursos de medicion que utilice, éstos
s0lo pueden ayudarle a comprender lo privativo de cada persondidad individud y no para
determinar su vaor (Tyler, 1983). Entonces la aceptacion condste basicamente en recibir &
individuo tal como es, es decir, Sn que la imagen del asesorado esté sesgada por los juicios y
valores ddl asesor.

La comprension por su parte, es conocer clara y completamente, o que € asesorado quiere
dar a entender, por lo que € asesor, debe estar escuchando, colocandose, congtantemente en €
lugar dd asesorado, intentando ver las circunstancias como éste las ve, y no como las veria
otra persona. Por dltimo, la sinceridad consiste en la congruencia entre lo que d asesor dice y
hace, y delos principios que lo rigen (Tyler, 1983).

Dadas edtas caracteridticas, € rol del asesor en términos generales seria € de ayudar d
individuo a ayudarse a § migmo, reflgale d asesorado la comprensidn, sinceridad y
aceptacion que puede tener consgo mismo. Ahora bien, € rol del asesor cambia de acuerdo a
la corriente psicolégica que defina las funciones dd asesor; por gemplo la Gestdt precisa que
el asesor debe poseer un edtilo propio de tergpia € cua procedera de la interaccion entre su
habilidad, su temperamento y su comprensién de enfoque (Fagan, 1973), mientras que dentro
de un enfoque transacciond, € papd o la funcién dd asesor es més de acompaiiamiento en la
relacion hasta lograr € fin 0 la meta dd asesorado. Sea la corriente en que se mange € asesor,
lalabor del d vaaser lade ayudar alosindividuos.
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En & campo de la medicina es evidente la necesidad del servicio de los asesores, Gomez
(1970) expresa que @ psicologo es uno de los diados naturales del médico en su empresa de
incorporar d trabgjo hospitdario los aspectos médico socides en la prevencion, diagnostico y
tratamiento de las enfermedades, integrado d equipo de sdud, @ psicologo redizaa sus
entrevistas con los pacientes y desarrollara su trabgjo especifico mediante las pruebas o tests
que juzgue necesario aplicar. Sanz (1993) plantea la labor del psicdlogo en cuanto a la
asgencia integral a personas relativamente incgpacitadas, en la reinsercion a sus actividades y
roles habituaes, y en d replanteamiento de las metas trazadas a nivel persond y profesond
con d fin de lograr una mgor adgptacion a la enfermedad, y en definitiva mgorar su calidad
devida

Pero la actividad dd psicologo en € campo de la sdud no solamente se limita a la
gplicacion y evaduacion de tests, ni a lograr una megor adaptacion a la enfermedad, @ rol dd
psicologo y de profesona de ayuda en generd es mas profundo todavia, y es precisamente en
esa profundidad donde se critica € papel de este profesond, es decir, ¢COmMo se logra la
comprension, la sinceridad y aceptacion expresada por Tyler?, ¢COmo puede integrarse
psicologo a un equipo de salud?.

A patir de estas premisas es bueno mostrar un panorama de lo que actudmente hace d
profesonad de ayuda Segin Barroso (1987), la medicina ha avanzado tecnolOgicamente en
forma impresionante, los investigadores se han centrado en la genética y en la bioquimica para
descifrarnos todo un mundo de informacion. Pero € acto médico, d acto de diviar, ayudar,
educar, amar y curar d projimo, la esencia de la profesén médica, Sgue sendo para muchos
un acto descalificado, reservado para unos cuantos que si sSienten devocidn y amor viviendo en
e umbrad de lo milagroso, trascendentad y magico. Muchos médicos creen en la enfermedad
pero no creen en e enfermo — persona.

2.5.1. El enfermo, ¢individuo o persona?

El enfermo es una “persond’. Eda es la primera consderacion éica fundamenta que debe
ser la que motive d médico a poner todo su empefio en beneficio dd enfermo y a sacrificar su
comodidad, sus horas de descanso y de suefio cuando es reguerido para la atencion de un
paciente (Cadtillo, 1986).

Se ha tratado de definir la naturdeza humana de acuerdo con sus manifestaciones o
capacidades, asi tenemos que a hombre se le ha denominado Homo faber (fabricante de
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herramientas), Homo sapiens (por su desarrollo intelectua), Homo ludens (redlizador de
actividades no reativas a sus necesdades de supervivencia), Homo negans (capaz de decir no
cuando la mayoria dice si), Homo sperans (que tiene esperanza), entre otras. Pero en estas
manifestaciones no es donde radica la esencia de la naturdeza humana, como tampoco en las
condiciones de su exigencia radica @ carécter persona (Cadtillo, 1986). Conviene en estos
momentos edtablecer entonces las diferencias entre individuo y persona, ya que la
diferenciacion de estos dos conceptos que no son contrapuestos Sho que condtituyen dos
niveles o polos en & humano.

La individualidad es lo que hace que una cosa de la misma naturdeza difiera de esta otra en
e seno de la misma especie y género. El sujeto o individuo de la especie humana es una
unidad vital en un momento dado de su desenvolvimiento tempord; es uno diginto en un
grupo o en unafila

S bien d uso generd dd témino “persona’ se orienta hacia “d individuo de la especie
humana’, @ sentido més comin que se da a este término es del “hombre en sus relaciones con
e mundo y conggo mismo” (Cadtillo, 1986)

La persona es una totdidad, no una smple suma de cudidades. En d centro de esa
totalidad personal esta una subjetividad que es propia de cada ser, que solo a é le pertenece,
gue le permite tomar decisiones libremente y que tiene concienciade Si mismo.

Cada ser humano es un individuo y d mismo tiempo es persona, un universo de nauradeza
espiritud, dotado de libre arbitrio y por tanto, un todo independiente frente a su ambiente. La
persona es o que dala unidad alos actos de un individuo: juzgar comunicarse, percibir, etc.

Segun Cadtillo (1986), uno de los problemas més serios de nuestras sociedades es que a los
hombres se les trata como individuos y no como personas. Esto es alin més evidente en € trato
gue suele ofrecerse a los pacientes en ciertas indituciones de asstencia médica dependiente
del Estado. No son sdlo los porteros y vigilantes sSno que también d persond médico y
paramédico acostumbra a dar ad paciente un trato de individuo y no de persona. Asi vemos
como d ser humano pasa a ser “d nimero 177, “la cama 8”, “la habitacion 13B”, €tc., en vez
de ser (como en redidad son), € sefior Fulano o la sefiora Ta, que padecen determinada
enfermedad. Al nominar por nimeros, individuadizamos pero a la vez despersondizamos, y d
despersondizar, deshumanizamos.
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2.5.2. ¢Que es lo que caracteriza a la persona?

Segun Cadtillo (1986), la persona se caracteriza por:

. La persona es d sujeto espiritud en @ sentido de que es @ asento de la vida
mora de un ser humano. Solo las personas son capaces de redizar juicios de valor.
. La persona permanece durante € curso de nuesira vida, independientemente de

los periodos por los que pasemos. Un ser humano puede tener muchos cambios en € curso
de su vida Sin embargo sigue sendo, @ mismo, la misma persona. Conjuntamente, es la
persona lo que le da unidad concreta a todos los actos del individuo, les sirve de
fundamento y alin més, la persona no existe sno por € cumplimiento de los actos. Cada
persona pone ago suyo en cada acto, de dli se deduce que s se trata de un acto
suficientemente profundo y madurado, éste se convierte en @ espgo revelador de la
personayaque € acto lleva su impronta.

. La persona tiene € derecho supremo e indienable, de regir su vida, de formarse
un mundo interior propio y de eegir lo que crea conveniente entre opciones que e le
pressenten aunque no haya tenido experiencia previa en determinadas Stuaciones. La
determinacion principa del ser persona es su libertad, € libre dbedrio, de cua hace uso
para decir acerca de cosas que le incumben como la planificacion de su vida para cumplir
Con su vocacion.

. La persona es interioridad que dcanza a trascender a través del conocimiento y
del amor. Egta abierta a todo. Los acontecimientos tienen en ella una resorancia particular,
propia. La apertura de la persona la hace percibir a su manera € problema universal del
mundo en que vive.

. La persona tiene una “dignidad’, esto es, una cudidad particular, un rango, que
la coloca por encima del valor del resto de los sres vivientes y de los objetos. Por poseer
ladignidad, es merecedora de respeto.

Ahora bien, en rdacion con lo dd enfermo - persona, es necesario nombrar a Nietzsche y

su concepcion del hombre, @ lo consdera desde un Vitaismo — Antropoldgico — Axiologico,
¢QUE quiere decir esto?

Vitdismo: es una posgtura filosdfica que judtifica la vida por S misma, en cuanto su interés

se centra en la vida, como radicalidad, como hecho, como punto de partida para su actividad
filosdfica (Jmenez, 1986). Se interesa en la vida de los vivientes, viviendose! Como redlidad
vital, como experiencia



Programa de Asesoramiento Psicoldgico
para Pacientes con Enfermedades Coronarias 53

Antropoldgica — Axidldgica en tanto a presencia y efectos de la cultura en la vida de los
hombres (Jimenez, 1986).

Al condderar los modos de vida como referencia para valorar aspiraciones o logros en la
redizacion humana Nietzsche consderad hombre:
Como unatotdidad Vs. dudidad cuerpo y ama.
Como resultado de la evolucion en contrgposicion a resultado de la creacion
divinay con pervivencia después de lamuerte.
Por su procedencia genética 'y por su proyeccion individua dentro de los limites
de una especie viva, reducido a un lapso de tiempo. Tiempo limitado.
Con caracteridticas individuales diferenciatorias (diferencias individuaes).
Consdera su: capacidad de superarse, capacidad de vaorar y capacidad para
orientarse en su propia evolucion.
La higoria y la sociedad, en tanto a convivencia socid primordia del ser
humano, potenciadora e inhibidorade lavida

Todo ser humano tiene la capacidad innata de decison y de solventar sus Situaciones, y
cada Stuacion es un gprendizaje, un proceso de crecimiento, de ali que Nietzsche dice que “El
Superhombre es € nifio de la Ultima de las transformaciones de Espiritu, que sefida €
proceso transformador que puede ocurir individud o culturdmente en la vida “De Espiritu a
Camédlo, de Camello a Ledn y de Ledn a Nifio” (Jménez, 1986). En sintess @ hombre es una
totalidad, un individuo, un ser socid, no es solamente una enfermedad, un aparato que hay que
arreglar cuando se descompone, es un ser humano que tiene la capacidad de sanar.

Entonces ¢COmo sanar sin edar sano?. De edta pregunta Barroso (1987) dice que la
mayoria de los profesionaes de ayuda carecen de un entrenamiento de elos mismos como
personas, carecen de un trabgo tergpéutico profundo, para aprender a utilizar su meor
instrumento en los procesos de ayuda, su persona, y poder asi mangar con mayor efectividad
laexperienciapropiay lagena

Ademas, d entrenamiento para graduarse de psicdlogos debe prepararlos para roles
centrales en hospitdes de estado especidmente roles dirigidos a la atencion directa de
paciente y supervison de colegas (Corrigan, Hess y Garman, 1998). ¢Hasta qué punto la
prectica labord actual se relaciona con la preparacion del graduado?. Para averiguarlo,
cincuenta y cinco psicdlogos de doce hospitdes estatdes en  medio oeste (EEUU) fueron
investigados tomando en cuenta sus experiencias educaciondes y € tiempo dedicado a las
diferentes actividedes labordes. Los resultados indicaron que € trabgo adminidrativo
consume mas tiempo que cudquier otra actividad, seguido por los servicios terapéuticos,
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evaduacion psicoldgica, supervisén y mango de casos. Cas d 50% de la muestra recibi
entrenamiento bgjo la orientacion conductua —cognitiva;, sSn embargo, més dd 60% de los
participantes en la entrevista ahora practican a partir de modelos eclécticos. Estos resultados
implican que los pscdlogos en estos establecimientos podrian no estar utilizando su potencid
completo por la variedad de obligaciones organizaciondes (Corrigan, Hess y Garman, 1998).
Pero d psicdlogo también debe desempefiar papeles activos en lo que se refiere a prevencion y
dentro de la prevencion esté la promocion de la salud.

2.6. El psicélogo como promotor de la salud cardiovascular

Ademés de lo expuesto en parrafos anteriores, otro aspecto importante del rol dd psiclogo
en € &ea de la sdud es & fomento de la salud, en especifico en € éea cardiovascular. Seglin
Arteaga (1994), € fomento de la sdud cadiovascular se basa en los principios de
responsabilidad, consciencia nutricional, reduccion y mango del estrés y acondicionamiento
fisico.

Responsabilided de s mismo: La responsabilidad es la clave para € éxito en € fomento de
la sdlud. Implica reconocer que @ sujeto controla su vida. El es d Gnico que puede tomar las
decisones de las que depende s fomenta 0 no su propia salud con su estilo de vida. Conforme
aumenta d ndmero de individuos que aceptan los efectos dgnificativos que € edilo de vida
tiene sobre la sdud, evitan conductas de ato riesgo, como € tabaquismo, consumo excesivo
de bebidas dcohdlicas y farmacos, sobredimentacion y otros habitos no saludables. Parece ser
entonces, que la responssbilidad en € cuidado de la sdud es una cuestion muy persond y
depende de los deseos y motivaciones internas de la persona (Arteaga, 1994)

Nutricion La nutricion ha recibido mas atencién y publicidad que ningin otro. Se ha
planteado que la nutricion adecuada es @ factor més Sgnificativo del  que dependen d estado
de dud y la longevidad. La conciencia nutriciond implica conocimientos de la importancia
de una dieta equilibrada, que aporte todos los nutrientes esencides, asi como de la relacion
gue guarda la dimentacion con las enfermedades (Arteaga, 1994)

Manglo de estréss El mango y reduccion dd estrés se han convertido en aspectos
importantes dd fomento de la sdud, en la medida en que los estudios han demosirado los
efectos dafinos que tiene @ edtrés en la sdud y su relacion de causa y efecto con las
enfermedades infecciosas (Arteaga, 1994).
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Ejercicio fisco: El acondicionamiento fisco es otro aspecto importante del fomento de la
sdud, se sabe a través de diversas investigaciones que @ gercicio fisico contribuye a un mgor
bienestar organico y psicoldgico

S s consdera que € fomento de la salud abarca toda la vida y es aplicable a ambos sexos,
a personas de todos los antecedentes socioecondmicos y culturdles, y a quienes no tienen
problemas de sdud d igual que a los enfermos cronicos y minusvdidos, se comprendera la
amplitud del nimero y los tipos de programas sugeridos 'y surgidos (Arteaga, 1994).

Por otro lado diversas investigaciones han demostrado que las intervenciones basadas en la
suposicion que cambiando € conocimiento o las actitudes producirdn un cambio apropiado de
comportamiento no son tan efectivas como cuando @ foco dd cambio puede ser movido desde
e individuo hasta d ancho contexto socid (Bennet, 1999). Es entonces inminente la
importancia de lo socid en € proceso de cambio que implica un cambio de paradigma, en €
que los programas de sdud deben estar referidos a contexto en donde se desenvuelve €
hombre (Bennet, 1999).

En sintess, @ psicdlogo teniendo los conocimientos técnicos necesarios, estudiando d
individuo en su contexto y tomando en cuenta la observacion de Barroso, encgaria
perfectamente en un equipo de sdud y probablemente su trabgjo seria méas efectivo con
cuaquier tipo de paciente y por su puesto con pacientes cardiopatas.

3. TRATAMIENTOS PSICOLOGICOS A PACIENTES CARDIOPATAS

Cuando una persona ha desarrollado una enfermedad cardiovascular, es beneficioso iniciar
un proceso de rehabilitacion, con @ objetivo de mgorar la cdidad de vida, contemplando un
plan integral basado en un nive fisico, psicosocid y control de los factores de riesgo (Maroto
et. d., 1992).

Es as como la rehabilitacion tiene por objeto no sblo devolver d enfermo sus facultades
anteriores sino también lograr € desarrallo Optimo de las funciones fisicas y mentdes, con €
objeto de que pueda reanudar sus actividades profesondes y roles socides anteriores,
promoviendo cambios de labor s la condicion fisca del paciente asi 1o requiere (Correa y Dos
Reis, 1995), lo cud implica una conciencia tota de su condicion de s mismo, sus
posibilidadesy limitacionesy eso es “autoestima’.

Al respecto Baroso (1987) dice que detrés de cada enfermo existe una persona
decdificada, mdtrecha, viviendo en d pasado, sola, que ha venido progresvamente
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suboptimizando todo su sstema de autestima. Con necesidades no satisfechas, se enfrenta con
la impotencia de no poder hacer nada por s mismo, se sumerge en la rabia, Sn permitirse
concientizarla, mangandola a través de la culpa,  miedo y la desvaorizacion continua. Todo
el dgema pierde sentido y direccion, y cuando @ peciente llega d médico, llega con la
expectativa de encontrarse con una persona comprensiva, tierna, capaz de responsabilizarse
por dla, escucharla, consolarla, tomarlaen cuentay curarla

La persona enferma a adquirido una manera distorsonada de verse a § misma Ha
gprendido a evadirse, no tomandose en cuenta, negandose, sacrificandose por otros, hasta €
punto de no gpreciarse. La padvidad, la resignacion y la tolerancia, las convierte en virtudes,
sSn cuestionamiento, porque asi se lo ensefiaron, pero en @ fondo existe € miedo a verse como
reslmente es, de asumir sus experiencias como realmente son (Barroso, 1987).

Otro aspecto de la enfermedad es la conciencia del contexto especifico en € cud €
individuo estd inmerso en ese momento. En todas las enfermedades llamadas incurables, sea
cancer, artritis, afecciones cardiovasculares, nos encontramos con personas sin contexto. No
0lo exige una deformacion de la consciencia en cuanto a tiempo y espacio, Sno también una
maa adminigtracion de su tiempo. Viven del pasado y en € pasado. Evaden € presente o
solamente lo ven como extensén de lo que fue por lo que terminé Sendo. Carecen de la
energia suficiente para mantenerse centrados en € aqui y € ahora, gpareciendo @ activismo
con la tensdn, d edrés, la angustia y depresion. Tampoco mantienen su propio ritmo, o por
gue lo ignoran, dgéandose llevar por las cosas de afuera, 0 porque se han negado toda
poshilidad de penetrabilidad. Dependen de cosas tan contingentes como & buen o d md
tiempo, de frio o dd cdor, 0 s cierran violentamente ad contacto de la intimidad (Barroso,
1987).

Las personas con personalidad Tipo A padecen de la “enfermedad de la prisa’ o €
“sindrome del tiempo”. Su vida esta orientada hacia lograr objetivos, metas, con fechas topes,
y tiene cieatas caracterisicas como se dijo anteriormente de competitividad, impulsiva
necesdad de logros, agresvidad, impaciencia, explosvidad verbd y sentirse sempre bgo
preséon de tiempo y obligaciones. Td como lo sefidd anteriormente Barroso (1987) las
personas de Tipo A edtdn tan involucradas con su trabgo que olvidan féciimente otros
aspectos de sus vidas, como por gemplo, la vida familiar, € descanso, ocio e intereses
recreacionaes, incapaces de un equilibrio en cuanto a la digtribucién de su tiempo, parecen
responder mas a expectativas y mapas de éxito. Sus movimientos son nerviosos, apresurados,
generando agitacion y nerviossmo en los que los rodean. Mueven manos, pies, cara, Sin ritmo,
expresindose en gestos bruscos y tics. El Tipo A es ambicioso en las cosas, las cuades
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emprende con un limitado sentido de motivacion (con esto quiero decir, que su motivacion se
encuentra fuera de ) (Barroso, 1987).

Se ha descubierto que la persona con persondidad Tipo A padece de tensién en horas de
descanso, con elevacion en la reproduccion de ciertas hormonas en la sangre, como adrendina,
norepinefrina, insuling, hidrocortisona y hormonas dd  crecimiento, en momentos de
emergencia y edrés. Se registro, ademas, incremento en las secreciones acidas gédtricas, en €
colesterol, en la rata respiratoria, en la actividad secretoria de las glandulas sudoriparas e
incremento sgnificativo de latensdn muscular (Barroso, 1987).

Al exponer las complgidades psicoldgicas que puede presentar un paciente cardidpata se
demuedtra lo dificil que puede ser @ proceso de rehabilitacion de estos pacientes, es por eso
que se hace necesario d trabgo interdisciplinario mediante un equipo de trabgo compuesto
por cardiélogos, psicdlogos y persona médico insarto dentro de un programa de rehabilitacion
cardiaca (Matarazzo et. a. 1991 en Correa y Dos Reis, 1995). Este trabgjo variara de acuerdo
a proceso de rehabilitacion, sin perder € objetivo find que es la conformacion de un nuevo
edtilo de vida. Para lograr este objetivo, un programa de rehabilitacion cardiaca debe contener
gercicios fisgcos, un control edtricto del paciente con respecto a su funcionamiento corpordl,
dieta adecuada y aspectos psicol ogicos (Parada, 1993)

Para respaldar la propuesta de un programa de rehabilitacion, que contenga los aspectos
antes mencionados, Cooper y Aygen (en Dossey, 1982) demostraron que cuando a sujetos de
Tipo A les fue ensefiado técnicas de meditacion y a practicar otros métodos de relgacion
profunda, gustado su sentido del tiempo, @ nivel de colesterol bgjaba en un 20% y la presidon
aterid, respiracion, pulso, niveles, de insulina y adrendina se modificaban sustancidmente.
De dli la propuesta de daborar, aplicar y evauar un Programa de Asesoramiento Psicolgico
para Pacientes con Enfermedades Coronarias Centrado en los Factores Psicoldgicos
Predisponentes.
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4. Programa de Asesoramiento Psicoldgico para Pacientes con Enfermedades
Coronarias centrado en los Factores Psicoldgicos Predisponentes.

El Programa de Asesoramiento PsicolOgicos para Pecientes con Enfermedades Coronarias
centrado en los Factores Psicologicos Predisponentes esta dividido en cinco (5) fases
indvidualizadas. la primera fase llamada CONTACTO INICIAL CON EL PACIENTE,
consste en edablecer un contacto inicial con € paciente luego de haber pasado por
procedimientos de angioplagtiay de habérsele diagnosticado una cardiopatia isquémica

obstructiva, los objetivos de esta primera fase son, establecer una relacion de confianza con
e paciente a través de la recoleccion de datos sociodemograficos. La segunda fase Ilamada
DIAGNOSTICO, consiste en la aplicacion de un test (JAS) y de un cuestionario (Cuestionario
de Edtilo de Vida Sano), los cudes estan destinados a diagnosticar los Factores Psicoldgicos
Predisponentes a las Enfermedades Cardiovasculares (F.P.P.E.C.V.) tdes como Patrén de
Conducta Tipo A (PCTA), Edimulos Ambientdes Edresantes (E.A.E.), Habitos
Comportamentaes (H.C.) y Trastornos Emocionades (T.E.). La tercera y cuarta fase Ilamadas
INTERVENCION PSICOLOGICA | y Il, estdn destinadas a la intervencion psicologica
propiamente dicha, donde se pretende dotar a paciente de conocimientos acerca dd edtilo de
vida sano y herramientas para @ control de estrés, la andedad y la toma de conciencia de su
enfermedad a nivel psicologico. Y la Ultima fase denominada EVALUACION, esta destinada
alaevauacion dd impacto del programa sobre su edtilo de vida

A continuacion se mograra la planificacion de las sesiones dd Programa de Asesoramiento
Psicoldgico Para Pacientes Coronarios Centrado en | os Factores Psicol 6gicos Predisponentes.
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SESION N°1
CONTACTO INICIAL CON EL PACIENTE

Objetivo General: Establecer las bases de la relacion entre el asesor psicologico y el paciente con € fin de crear un ambiente de

confianza y seguridad, para que participe en el Programa de Asesoramiento Psicolégico para Pacientes Coronarios Centrado en los

Factores Psicol 6gicos Predisponenetes.
Objetivos Especificos Contenido

1. Establecer un contacto
cordial con el paciente

2. Recoger datos acerca
del paciente por medio
de la Encuesta Semi-
Estructurada de salud.

3. Invitar a paciente a
participar en el
programade
Asesoramiento
Psicolégico

4. Informar a paciente
acerca de las metas del
programa

5. Establecer los limites de
la relacion terapéutica y
del programa

Actividades

Recursos |

Establecimiento
del Rapport

Encuesta centrada
en |os datos socio
demogréficosy de
salud

Invitacién a
programa

Informacién
general del
programa

Establecimient
odelos
limites del
programa.

Establecimiento del Rapport: e facilitador
establecerd un primer contacto con e paciente de
manera cordial. Presentdndose con nombre y
apellido a través de una cordial conversacion. Esto
permitira establecer el rapport con el paciente'y crear
un ambiente de confianza entre facilitador y €
paciente.

Encuesta Semi-Estructurada de Salud: d
facilitador solicitard a paciente responder las
preguntas de la “ Encuesta Semi-estructurada’’.

Invitacion al programa: teniendo los resultados del
cateterismo y s e paciente padece de aguna
enfermedad cardiovascular, € facilitador procederaa
invitar a paciente alaparticipacion del programa.
Informacion general acerca del programa: una
vez invitado a paciente a participar en € programa,
e facilitador procedera a explicarle en términos
generales las metas y proporcionarle un triptico
informativo (ver anexo N°5)

Establecimiento de los Limites del Asesor
psicoldgico: e facilitador estard en la obligacion de
establecer los limites de la relacion con €l pacientey
del programa. Estos limites estan relacionados con:
diferencia del rol del psicélogo con respecto a rol
del médico y participacion activa por parte del

Materiales:

Humanos:
Facilitador y
Peciente.

Materiales:
encuesta Semi-
Estructurada
Humanos:
Facilitador  y
Paciente
Materiales:
Triptico
informativo
Humanos:
Facilitador
Paciente

. E -

10 min

10 min Respuestas dadas atodos
los items de la encuesta

10 min Ingreso a programa y
que sea capaz de resumir
oralmente las metas del
programa a igua que
los limites del mismo.
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SESION N° 2
DIAGNOSTICO

Objetivo General: Obtener informacion del paciente referente a los distintos factores de riesgo coronario
por medio de la aplicacién del JASy del Pre-tests.

Objetivos Especificos | Contenido Actividades Recursos | Tiempo Evaluacion

1. Obtener informecion|- Pardon de| Aplicacion del Inventario de Actividades de Materiales: e | Entre 15 Respuestas dadas a los
referente d “Patrén de Conducta | Jenkins (JAS): unavez que € paciente sdle del  Inventario de| a20 min itemsdel Inventario
Conducta Tipo A" y Tipo A procedimiento médico que se le llevé a cabo en Actividades
factores adyacentesque |- Factor S e Laboratorio de Hemodinamia y teniendo los de  Jenkins
afectan la  saud|.- Factor J resultados de la intervencion, € facilitador (Jenkins
cadiaca atravésdela|. pactor H | Procederd a aplicar € Jenkins Anctivity Survey Activity

gplicacion del (JAS) destinado a medir € Patrén de Conducta Survey
Inventario de Tipo A (PCTA), impaciencia, envolvimiento en “JAS') y |1&piz
Actividades de Jenkins e trabgo y comportamiento rigido y Humanos
(JAS). competitividad. Fecilitador 'y
Paciente
2. Aplicar e  pretest|Areas de riesgo | Aplicacion de pre-tests una vez que € Materiales: 15min  Respuestas dadas a
“Etilo de Vida Sano” | coronario paciente termina de contestar d JAS e E PreTest todos los items del pre
a paciente para obtener facilitador procederd a suministrar € Pre-test test.
informacion acerca del destinado a medir los conocimientos, la Hunanos:
paciente en cuanto a frecuencia y la gecucion en diversas &eas de Facilitador y
frecuencia, gecucion y riesgo psicolégico para pacientes cardidpatas. Paciente
conocimiento  de los
digtintos riesgos

psicologicos sobre la
salud cardiaca
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SESION N°3
INTERVENCION PSICOLOGICAI

Objetivo General: Suministrar a paciente de informacion sobre las consecuencias de las enfermedades del corazon en su

funcionamiento habitual.

1) Suministrar

—cardiaca,

Objetivos Especificos Contenido Actividades Recursos Tiempo Evaluacion
informacion | - Hébitos Hébitos alimenticios: H facilitador por medio de Materiales: 10 min Identificacion por €
al paciente referente a lo aimenticios [una charla explicativa, le suministrard a paciente folleto paciente delos alimentos
que es una alimentacién informacion referente ala relacion existente entre la  informativo que puede ingerir y que
sana 'y su efecto positivo alimentacion y las enfermedades cardiacas, haciendo  Humanos: son beneficiosos para su
en su salud cardiaca. hincapié en lo referente alo que es unadimentacion  Facilitador 'y salud cardiaca.
sana. Paciente
2) Suministrar al paciente Consumo de | Consumo de alcohol: E| facilitador por medio de Materiales: 10min  Reconocimiento por el
informacion referente a Alcohol una charla informativa, le suministrara a paciente, folleto paciente de los efectos
las consecuencias informacion referente a la relacion que existe entre  informativo dafinos del  alcohol
negativas del consumo de el consumo de alcohol y la salud cardiaca, haciendo Humanos: sobre su salud cardiaca
alcohol sobre la salud hincapié en aguellos factores que son perjudiciales Facilitador y
It It Paciente
3) Suministrar a paciente Consumo de [ Consumo de cigarrillos: El facilitador por medio de Materiales: 10 min Reconocimiento por €
informacion concerniente cigarrillos  |una charla informativa y explicativa, suministrara  folleto paciente de los efectos
alas consecuencias informacion relacionada con las consecuencias informativo dafiinos del cigarro sobre
negativas que tiene el negativas que tiene el cigarro con respecto alasalud Humanos: susaud cardiaca
cigarrillo sobre lasalud cardiaca. Fecilitador y
Peciente

cardiaca
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SESION N°4

INTERVENCION PSICOLOGICA Il
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Objetivo general : Que e paciente tome consciencia acerca de sus habitos comportamentales que influyen sobre su salud cardiaca y
proporcionarle herramientas que beneficien a su salud cardiaca.

Objetivos Especificos

Hacer que € paciente tome
consciencia de sus hébitos

comportamentales de riesgo| -

coronario

Contenido

Darse cuenta
exterior

Darse cuenta
interior

Enfocar y
concentrar

Actividades

Dar se cuenta exterior: €l facilitador por medio de
una fantasfa dirigida, creara el ambiente para que
el paciente haga contacto sensorial con objetos
externos y eventos externos (pj. Situaciones,
contextos, ambiente) en el presente relacionado

con la ingesta de alcohol, aimentos altos en grasa
y consumo de cigarrillos.

Darse cuenta interior: € facilitador por medio de
una fantasfa dirigida, creara el ambiente para que
el paciente haga un contacto sensorial actual con
eventos  internos  (emociones,  sensaciones,
sentimientos) @ e presente relacionado con la
ingesta de dcohol, alimentos atos en grasa y

consumo de cigarrillos.

Enfocar y concentrar: El facilitador pedira al

paciente que se sitle mentalmente en una situacion
en la cuad @& se encuentra comiendo
indebidamente, bebiendo o fumando, y pedira que
tome consciencia en qué situaciones realiza estas
actividades, cudles son sus sentimientos, qué pasa
a su alrededor, qué pasa con su cuerpo etc, con el
fin de enfocar y concentrar estos momentos.

Recursos

Humanos: Facilitador
y paciente.

5 —"3O0NoT 30—

Evaluacion

Identificacion de las
Situaciones exteriores e
interiores relacionadas con
sus sentimientos a la hora
de comer, beber y fumar.
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Fomentar en e paciente la
précticade gercicio fisifco.

Précticadel
gercicio
fisico:

Charla informativa: e facilitador por medio de

una charla informativa, le expondré a paciente los

beneficios que proporciona el gercicio fisico ala
faca

Humanos: Facilitador
y paciente

P " 30r

Identificacion por parte
del  paciente de los
beneficios del egercicio
fisico sobre su salud.

Proporcionarle a  paciente

habilidades de enfrentamiento | -

al estrés

Relgjacion
corporal

Visualizacion

Relajacion: e facilitador pedira a paciente que
cierre los ojos y relgje los musculos de su cuerpo.
Acomodéndose hasta que todas las partes del
cuerpo estén apoyadas y la tension muscular
disminuya. Le pedira que tense todos los musculos
de su cuerpo, luego que respire profundamente por
la nariz y mantenga la tensién muscular durante 5
segundos y después deje caer la tension muscular,
para que su cuerpo se relgje con lamayor rapidez y
profundidad que el paciente pueda, expulsando el
aire lentamente por la boca. Luego mantendra su
cuerpo distendido durante 10 minutos, respirando
de una forma uave, ritmica y profunda Luego le
pediré que cuente hasta tres para abrir sus ojos
Visualizacién: el facilitador le pedird a paciente
que imagine una escalera que le va a conducir a un
lugar agradable, relgjado y placentero, a medida
que empieza a bajar la escaeras contard cada
peldafio del diez a uno. Le pedird a paciente que
descienda por la escalera hasta encontrar un
sendero, le pedird que lo siga y este camino lo
llevar4 a un lugar agradable. Le pedird que lo
adorne mentalmente mientras se relgja y le pedira
al paciente que se incluya en € sitio, hasta sentirse
coémodo. Cuando € paciente esté listo para
regresar subira por las escaeras contando del uno
a diez, d llegar a diez e paciente respirard
profundamente y abrird sus ojos.

Materiales:

Equipo de sonido,
musicarelgante.
Humanos: Facilitador
y Paciente

S T30k

Redlizacion por parte del
paciente de los gercicios y
e identificacion de los
pasos para seguir la]
técnicaluego derealizada.
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Respiracion ritmica: ¢ facilitador le pedira a 2 | Realizacion por parte del
paciente que extendido boca arriba, tan relgjado Materiales: 0 | paciente de las
como sea posible efectle una inspiracion m| respiraciones  ritmicas 'y
completa. Retenga el aire siete segundos (seis 0 Humanos: Facilitador i |las respiraciones
cinco, s siete es demasiado para usted). Exhale y peciente n | completas

lentamente por la nariz en el mismo tiempo que
inspir6. Retenga a pulmén vacio siete segundos.

Por un lado, la inspiracion y la exhalacion
deben durar lo migno y la retencién a pulmén
Ileno y a pulmén vacio, también lo mismo.

Supongamos que una persona tarda nueve
segundos en hacer una inspiracion completay que

Proporcionar a paciente las | ©  Respiracion gplica la medida de siete segundos para la
técnicas de respiracion ritmica ritmica retencion. La formula seria
y completa
Respiraciones - Inspiracion  durante 9
completas segundos
- Retencion a pulmén lleno
durante 7 segundos
- Exhaacion  durante 9
segundos
- Retencion a pulmén vacio
durante 7 segundos

- Volver a inhdar y asi
sucesivamente durante 5 o
10 minutos.

El facilitador modelara |a actividad.
Respiraciones completas: € facilitador pedira a
paciente, que extendido boca arriba, de pie o
sentado, inhale lentamente por la nariz y conduzca
el aire hacia el abdomen; contindie inspirando sin
interrupcion y lleve e aire haciala zona media del
pecho, hacia los costados; contintie ingirando sin
interrupcion y lleve € aire hacia la zona més alta
del térax, hacia las claviculas, a continuacion
exhale lentamente por la nariz, aproximadamente
en e mismo tiempo que inhald
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Ensefiarle a pacientela Técnicade Contando la respiracion: respire con|Materiales 2 Realizacion delaactividad
técnicade concentracion concentracion ompleta naturalidad por la nariz y enfoque su | Guia de gjercicio 0 y reporte de haberse
“Contando larespiracion” atencion sobre la respiracién. Tome consciencia | Humanos: facilitador m concentrado en su
paralograr una mayor sobre como es su respiracién y permanezca muy |y paciente i respiracion.

relgjacion atento. Al inspirar, cuente 1; al exhalar cuente 2; a n

inspirar cuente 3 y asi sucesivamente hasta llegar a
10. Vaya acoplando cada inspiracion y cada
exhalacion con el nimero correspondiente. Al
llegar a 10 comience nuevamente por 1.

Respire con completa naturalidad por la narizy
enfoque su atencién sobre la respiracién. Tome
consciencia sobre cémo es su respiracion 'y
permanezca muy perceptivo a la inhalacion y la
exhalacion. Inhale con mucha atencién y a exhalar
cuente 1, vuelva a inhalar y a exhaar cuente 2,
vuelva a inhalar y a exhaar cuente 3 y asi
sucesivamente hasta llegar a 10. Cuente nada més
las exhalaciones sin dejar de prestar atencion alas
inhalaciones.

Respire con completa naturalidad por la nariz y
enfoque su atencién sobre la respiracion. Tome
consciencia sobre cOmo es su respiracion y
enfoque la atencion sobre la respiracion. Al
inhalar, cuente 1, al igual que a exhaar. Inhale de
nuevo y aplique e nimero 2 alainhaaciény la
exhalacion, luego €l 3y asi sucesivamente hasta 5.
Al llegar a 5, comience la cuenta por 1
sucesivamente hasta 6. Al llegar a 6 recomience
por 1 sucesivamente hasta 7. Se llega a 7,
recomience por 1 hasta contar 8. Se lega a 8,
empiece a contar por 1 hasta llegar a9. Al llegar a
9, empiece por 1 hasta contar 10. Se aplica el
mismo nimero a la inhalacién y a la exhaacion.
Se empieza contando hasta 5 y sucesivamente se
afiaden los ciclos 6, 7, 8, 9y 10. Al contar hasta 10
inhalaciones y exhalaciones, se recomienda
contando hasta5 y asi sucesivamente.
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Ensefiarle a paciente la| Técnicade Concentracion sobre una figura geométrica: Materiales 1 | Redlizacion de la actividad
técnica de  concentracién | concentracion el facilitador pedird a paciente que visualice la Laminasdeelemplos O |y que reporte haberse
“sobre una figura geométrica’ figura geométrica de su preferencia, seaun circulo Humanos: facilitador m| concentrado

para lograr una  mayor un cuadrado o un triangulo, cuando el paciente y peciente i

relgjacion sienta que desvié su atencion de la figura la n

retomard  inmediatamente.  Posteriormente el
facilitador pedird a paciente que visuaice un
color, cuando el paciente sienta que desvié su
atencion del color lo retomard inmediatamente.
Ahora el facilitador pedird a paciente que
visualice la figura geométrica sobre el fondo del
color que habia imaginado, y lo retome cuando sus
pensamientos interfieran con el gercicio, después
que seimagine lafigura geométrica sobre un fondo
blanco y rellena del color que se habia imaginado
v o ;
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SESION N°5
EVALUACION

Objetivo general : evaluar los efectos del programa

Obj etivos Especificos

Redlizar un  seguimiento
semanal del programa, a
través de un contacto

telefonico y de la aplicacion
de la Prueba de Estilo de Vida
Sano en su version semanal

Evaluar e contenido del
programa a través de la
aplicacion del posttest “Estilo
de Vida Sano”.

Contenido
Conocimiento  de
estilo de vida sano

Conocimiento  de
estilo de vida sano

Actividades
Aplicacion del cuestionario de Estilo de vida
Sano versién semanal: El facilitador por medio
de un contacto telefénico con € paciente unavez a
la semana, |e pedira que responda a cada una de las
preguntas del cuestionario.

Aplicacion del cuestionario de Estilo de vida
Sano: Una vez que €l paciente regresa a recinto
hospitalario para su chequeo médico mensual, el
facilitador apicara la prueba de Estilo de Vida
Sano

Recursos
Materiales:
Cuestionario
de Estilo de
vida  Sano,
version
semand
Humanos:
Facilitador y
participante
Materiales:
Cuestionario
de Estilo de
vida Sano.
Humanos:
Facilitador y

L

Tiempo
10 min

15min

Evaluacién
Respuestas dadas a los
items delaprueba

Respuestas dadas a los
items delaprueba
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4.1. Fundamentos Tedricos de las Técnicas Psicoterapéuticas Utilizadas en
el Programa de Asesoramiento Psicolégico para Pacientes con
Enfermedades Coronarias.

4.1.1. Establecimiento de La Relaciéon Terapéutica

La relacion tergpéutica representa un modo de interaccion socid digtinto de cuaquiera de
los que € paciente haya experimentado hasta entonces. Segin Rogers (1978), por parte del
asesor debe exidtir una gpertura y una actitud acogedora que hagan posible la armonia que
gradudmente conduzca a una relacion mas profunda, donde d orientador reconozca
abietamente que s dente implicado dafectivamente en la reacion, sn embargo es lo
auficentemente sensble a las necesdades del paciente como para controlar sus propias
identificaciones dn llegar d extremo de la friddad con d fin de sarvir mgor a la persona que
esda ayudando. Entonces la actitud més acertada de un tergpeuta es evitar los extremos de
friddad o de demasiada implicacion afectiva, crear un clima caracterizado por la cordididad,
e interés y la apertura y controlar decididamente los vinculos afectivos que puedan surgir
(Rogers, 1978).

Otra caracterigtica expuesta por € mismo autor, la cud coincide con la expuesta por Tyler
en pardafos anteriores, es la referente a la permisvidad en la expresion de sentimientos.
Aceptando todas las expresones, sin mosrar una actitud mordista o de enjuiciamiento,
mostrando una comprension que se hace presente durante todo € proceso, € paciente llegara a
darse cuenta de que puede expresar todo tipo de sentimientos y actitudes. Ninguna actitud es
demasiado agresiva, ningln sentimiento demasiado culpable 0 vergonzoso como para que no
pueda expresarse abiertamente. Cabe destacar que ésta caracterigtica serd desarrollada a lo
largo del proceso tergpéutico, debido a los procesos de cambios que sufre @ individuo
diariamente.

Las limitaciones de la terapia condituyen otro aspecto importante del  proceso
psicotergpéutico expuestos por Rogers (1978). Al paciente se le concede la libertad para
expresar sus sentimientos y enfrentarse consgo mismo, pero no la tiene para dafiar a los otros
expresando sus impulSos en acciones.

La Ultima caracterigtica inmersa dentro del establecimiento de la relacidn terapéutica es la
ausencia de cuaquier tipo de presién o coaccion. El asesor evita introducir sus propios deseos,
SUS propias reacciones 0 perjuicios en las stuaciones tergpéuticas. El tiempo es del paciente,
no del asesor. El paciente va respondiendo a clima de libertad y de ausencia de toda sancidn
mora. Encuentra que no necesita las defensas psicoldgicas acostumbradas para judtificar su
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conducta. Ni le culpan ni recibe una dabanza innecesaria. No percibe del orientador ni una
ayuda excesva ni un antagonismo molesto (Rogers, 1978). Consecuentemente, € paciente,
por primeravez puede ser  mismo.

4.1.2. Establecimiento de los Limites de la Relacion.

En relacion a este punto, que forma parte de las bases de la relacion terapéutica, Rogers
(1978) dice que todas las Stuaciones de ayuda psicoldgica tienen sus limitaciones. La cuestion
es sther 9 edtos limites estén claramente definidos, comprendidos y empleados Gtilmente, 0 S
el paciente en un momento de dificultad |os percibe como barreras en contra suya.

Los limites proporcionan d tergpeuta un marco de actuacion dentro dd cud puede
mogtrarse libre y naturd en su trato con @ paciente, trayendo como resultado la delimitacion
de su campo de accion donde pueda comprender los limites de su funcidn y permanecer derta
a los sentimientos y necesidades del cliente jugando asi un pape estable en la relacion para
gue € paciente pueda reorganizarse.

Ahora bien, dentro de los limites mas importantes relacionados con @ paciente estan: los
limites de tiempo y de responsabilidad, éstos Ultimos estan intimamente relacionados con la
capacidad de decison dd individuo en relacion a su persona, es decir, que € paciente, una vez
gue toma conciencia de su Situacion, de su sdlud, de 31 contexto, esta capacitado para elegir la
dternativa con la cud é se senta més comodo. Ahora bien, en rdacion a las primeras, €
asesoramiento psicolégico se desarrolla mgor cuando las limitaciones respecto d tiempo estan
caramente ettablecidas y se respetan, claro esta que la rdlacion psicolégica es una relacion
mecanica y no un digpodtivo mecanico, por tanto dichas limitaciones se mantienen
comprendiendo alavez la necesdad dd cliente de romperlas (Rogers, 1978).

En reacion con d Edablecimiento de la Rdacién Tergpautica y € Edablecimiento de
limites Rogers (1978) concluye que, la relacion terapéutica requiere una aceptacion cordid y
la ausencia de cualquier tipo de presion persond por parte dd asesor, de manera que permita
en lo posble la expreson de sentimientos, actitudes y problemas por parte del asesorado. La
relacion esta bien edtructurada, con limites respecto d tiempo y otra serie de limitaciones de
responsabilidad y afectivas que € asesor se impone sobre si mismo. En esta experiencia Unica
de completa libertad afectiva, dentro de un marco bien definido, € cliente se dente libre de
reconocer y comprender sus impulsos y modelos de conducta, positivos y negativos, como en
ningun otro tipo de relacion. La relacion tergpéutica es diferente e incompatible con la mayor
parte de las relaciones de autoridad de lavida diaria.
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Un punto importante dentro de edablecimiento de la relacion tergpéutica es la
comunicacion, las caracteristicas antes descritas conforman en cierto modo, @rametros de una
buena comunicacion. Ahora bien, ;Qué es la comunicacion?, (Cudes son los dementos de la
comunicacion?, ¢Cudes son los nivees de andiss de la comunicacion?, ¢Cudes son los tipos
de comunicacion?, ¢Cudes son los moddos de comunicacion?, Las respuestas a estas
preguntas Sserén expuestas a continuacion.

41.2.1.La Comunicaciéon

Es considerado un proceso de interaccion entre dos 0 mas elementos de un sstema, en €
gue una persona que es € componente basico del proceso, comparte significados. La funcidon
basica de este proceso es desarrollar relaciones. De igual forma es considerado un proceso de
interaccion socid por medio de simbolos y sgemas de mensges. También s le entiende
como una Stuacion conductua en la cud una fuente transmite un mensge a un receptor con la
intencién de afectar su conducta posterior (Santoro, 1987)

La comunicacion supone un intercambio, transmision, flujo, transferencia de una estructura,
en d que se requiere como minimo dos estructuras, una que se modifica y otra que detecta €
cambio.

4.1.2.2. Elementos

Un sstema simple de comunicacion, congta de |os siguientes componentes:

Fuente u origen donde se generad mensgje.

Mecanismo de codificacion, en € cud se decide la forma més eficiente para tranamitir €
mensgje.

Unidad de transmision, que envia un mensgje codificado através de un cand.

Medio o vehiculo que utilizando un cand particular, trandfiere d mensge.

Cand: vinculo o nexo materia que conecta las unidades.

Mensge sdema de sgnos codificados, llevados a un soporte fisco. Es la idea o sefid
origind generada en la fuente y sometida d proceso de codificacion. Supone informacion
cifrada.

Decodificacion, proceso de transduccidn, transformacion de la informacion d sstema de
sgnos uilizados por @ destino.
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Dedino: demento find en € recorrido ded mensge Elemento sobre quien se rediza la
operacion de transmision.

Efecto: cambio de estado ocurrido en la unidad de destino como consecuencia de la
aplicacion dd mensge.

Retrodimentacion: cambio manifieto en € dedtino, producido por & proceso de
comunicacion y que se conviete en mensge para € demento origen o fuente. Informa sobre
los efectos del mensgje, modulado en € proceso.

Ruido: mensges adiciondes incorporados d Sdema y no exigentes en € inicio dd
proceso.

Digtors6n: pérdida de informacion origina contenidaen d mensge.

Estos elementos pueden considerarse como un esquema inicid que debe servir de base para
edructuras mas complgas y complicadas, |o importante es que € proceso sea dinamico
(Santoro, 1987).

El proceso se supone que es bidirecciond, es decir, que & emisor se convierte en receptor y
viceversa. Una comunicacion auténtica es agudla en donde cada elemento genera y recibe
mensgesy donde las posibilidades de transaccidn sean iguaes.

4.1.2.3. Niveles de analisis

La comunicacion como proceso, se puede identificar en digtintos niveles de la redidad,
COMO SoN:

Fisicos. intercambio o transmison de informacion en conjuntos o dominios de naturdeza
atificd.

Biologicos. intercambio de informacidn en Sstemas biologicos dementdes, en d ambito
cdular.

Animal: se refiere a proceso de intercambio de mensges, Sgnos intra e interespecie,
controlados por mecanismos innatos o aprendidos.

Humana: intercambio de sefides, sgnos y simbolos a nivel intrapersond e interpersond.
Ege dltimo cubre dtuaciones 0 edtructuras microsocides (diada, pequefio grupo y
organizaciones).Condituye € nivd més dementd en € que paticipan dos personas, esta
puede variar en términos de direcciondidad (unidirecciond o hbidirecciond), comundidad del
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codigo (nula, parcid, totd), la findidad (informacion, afecto, juego), € grado de interaccion
(superficid, profundo), la duracion (tempord, permanente). En  esta se encuentran en juego
todos los sstemas de transmison naturd de mensges que posee € hombre, tanto verbaes
como no verbales.

Social: comprende € proceso de generacion, flujo de mensges en estructuras sociaes
globales.

4.1.2.4. Comunicacion verbal

La comunicacion verba incluye dos dementos linglisticos implicitos en € uso de
lenguge, emisdn de sonidos aticulados con edructuras Sntacticas que refieren a un
determinado dominio de fendmenos significativos, que cumplen una funcion especifica

Ademés dd lenguge articulado se incluye en la comunicacion verba, mensges sonoros no
lingliigticos que permiten tranamitir dgnificados (tasa, ritmo de emison, dlencios, pausss,
intensgdad de lavoz, cudidad tond).

Esta supone la exigencia de un repertorio de signos y un codigo comin compartido, € cud
permite € intercambio de sgnificadosy experiencias.

4.1.2.5. Comunicacién no verbal

La comunicacion no verbd por s misma 0 como acompaliamiento de la comunicacion
verba, condste en un conjunto de patrones conductuaes 0 expresvos que permiten expresar
ggnificados, dempre y cuando exita un repetorio comin entre los individuos La
comunicacion no verbd comprende todos aguelos codigos diferentes d linglistico: visudes
(movimientos corporales, gestos, podtura, contacto visua, expresion facid), olfativos (olores,
pefumes), gudaivos (comidas, bebidas), tactiles (presdn, caricias, golpeteo). Dichos
patrones conductuaes se han abordado de diversas formas, a continuacion se mostrara una
taxonomia en donde se define las diversas formas de estudio de la comunicacion no verba

La proxemica: estudio de las formas como € hombre utiliza y estructura inconscientemente
el microespacio, distancia entre las personas en € proceso e interaccion, uso del espacio en €
habitat, etc.

La organizacion del espacio puede ser clasificada en tres categorias:
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Aspectos fijos, vishles 0 no: organizacion espacia de las ciudades, limites, espacios
abiertos, etc.

Semifijos arreglo de objetos moviles, como messs, sllas, etc.

Informales. disancia mantenida en la interaccion con otros, tanto a nivel diédico como

grupd.

La Kinésica: < refiere a los movimientos corporaes como conductas. El significado de los
movimientos solo puede identificarse adecuadamente mediante & conocimiento del  contexto.
Pueden ser movimientos giratorios del  tronco, movimientos de vavén dd tronco,
movimientos de inclinacion de cabeza, gesticulacion, automanipul acion.

Paralinguistica: se refiere a todo aguel conjunto de emisiones sonoras, cudidades de la
voz, intensdad, pausa, sonidos no articulados, tartamudeo, que acompafian € habla y Srven
como reguladores o intensificadores de su contenido. Son moduladores de la comunicacion
gue en ciertas ocasiones condtituyen codigos independientes.

4.1.2.6. Modelos de Comunicacién

El moddo méas comin del proceso surge de la comunicacion eectronica y estd conformado
por: emisor, mensgje, receptor; a partir de ali se han eaborado una serie de modelos, de los
cual es para soporte tedrico de este traba o encontramos, € de Casado (1996):

Ese modeo plantea que cada uno de los integrantes del proceso de comunicacion
participen en un intercambio comunitario que no solo incluye mensges sino también todo
aqudlo que condituye un universo humano: percepciones, sentimientos, afectos, actitudes,
prejuicios, ideas, pensamientos, conductas, etc.

Casado(1996) presenta en su modelo seis (6) etapas o fases:

Fase Precomunicaciond: universos separados, comunicacion indirecta

Fase de Contacto Tangencid: inicio de la comunicacion superficid.

Feseinicid: planteamientosinicides del tema o problema

Fase de Mantenimiento: comunicacion més profunda, mayor acercamiento, mayor
intercambio de informacion y sentimientos.

Fase de cierre: planes, actividades, nuevos encuentros para e futuro
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Fase postcomunicaciond: los participantes 0 dementos dd ssema se separan pero de
dguna forma han quedado dfectados por la comunicacion edablecida; queda nueva
informacion lograda por ambos participantes y se ha cambiado € estado psicol6gico de ambos

De la comunicacion d demento mas importante para eda investigacion es la informacion,
segun Chirinos (1985), s € paciente es mgor informado, trae como consecuencia una mejor
disposicion emocional aumentando su seguridad y control en aspectos importantes dentro de
su enfermedad. Por otro lado Madow (1975, c.p. Chirinos, 1985), afirma que todo lo que no se
sabe gerce una influencia sobre € individuo, mientras que lo conocido permite deccion y
control. En un estudio redizado por Wallece, (1984 en Monsalve, 1998), se encontrd que la
informacion fue efectiva en la reduccion de las respuestas de andedad, disminuyendo las
medidas de temores y andedad, |0 que se tradujo en una recuperacion satisfactoria (Monsalve,
1998).

Entonces puede concluirse que la informacion es una técnica Util que le permite d paciente
manga una Stuacion previamente conocida, a través de la misma De dli que se conddera
importante y necesaria para que € paciente afronte la enfermedad de una manera diferente.

La informacion dada durante € programa, esta dirigida a reducir los factores psicoldgicos
predisponentes a las enfermedades cardiacas, dicha informacion esta centrada en los habitos
comportamentaes (el hébito dd cigarillo, héoitos dimenticios, gercicio fisco, técnicas de
relgacion, concentracion y respiracion)
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4.1.2.7. Estrategias para Establecer la relacion terapéutica y suministro y

obtencién de informacién

Antes de describir directamente las edrategias relacionadas con € Establecimiento de la
Relacion Terapéutica, es necesario describir los procedimientos médicos que se le efectuaban
a los pacientes incorporados a edta investigacion. Como se nombré en parafos anteriores, las
enfermedades de las arterias coronarias condste fundamentamente en la gpaicion de
edtrecheces en la luz de estos vasos que dificultan y hasta pueden llegar a impedir € paso de la
sangre. Ahora bien d procedimiento de Angioplasia Coronaria se lleva a cabo en €
laboratorio de cateterismos y se basa en dilatar & segmento estrechado de la arteria coronaria.
Esto se consgue desde € interior del vaso haciendo avanzar por la arteria coronaria un catéter
con baddn que s infla en & lugar de la edtrechez paa ensancharla Actudmente es €
procedimiento mas empleado por ser mucho menos trauméatico. no requiere ni operacion
quirdrgica ni aneesa y es menos cogdoso. Su principad inconveniente edtriba en que la
edrechez puede reproducirse en algunos casos (Tortoledo, 1998). Entonces para esta
investigacion se escogieron pacientes que fueron sometidos a procedimientos de Angioplastia
en € Laboratorio de Hemodianamia ddl Hospita de Clinicas Caracas. Los pacientes que son
sometidos a estos procedimientos permanecen durante cuatro (4) horas en la sala de reposo del
laboratorio. Es en la sda de reposo donde se establecio @ primer contacto con € paciente, €
facilitador se presentd de forma cordid con su nombre y apdlido, los ingrumentos de
medicion utilizados en la investigacion los cudes se describen mas adelante, fueron utilizados
para € establecimiento del rapport, es decir, a la misma vez, que se obtenia informacion del
paciente, se fue estableciendo las bases de la relacion tergpéutica, entonces una vez que €
facilitador se presentd d paciente, le proporciond informacion general acerca del programa y
le administré los ingrumentos. Dicha aplicacion se asemgd a una entrevita en donde €
ambiente de informaidad, cdidez y aceptacion son primordides paa € establecimiento de la
relacion. Cabe destacar que las bases de la rdacion se fueron desarrollando a medida que
avanzaban las sesones del programa
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4.1.3. Conciencia

Otra de las técnicas utilizadas dentro del programa es la dd “Dase Cuenta’; a la
psicoterapia gedtdlt le interesa la toma de conciencia, ésta técnica es usada durante @ segundo
modulo ded Programa de Asesoramiento Psicoldgico. Ella ayuda a restablecer €
funcionamiento total e integrado del individuo. Para que éste pueda modificar de dgin modo
su conducta, tiene que abarcar previamente las sensaciones y sentimientos que dla conlleva
Resaurar la aceptabilidad de la toma de consciencia (cudes quiera fueren las revelaciones
resultantes) es un paso decisvo en & camino hacia € desarrollo de la conducta nueva. La
persona gprende a hacerse mas consciente a través de diversos gercicios o de la guia de
terapeuta, que le llama la atencidon sobre agunos pormenores relevantes, pero ignorados, de su
propio comportamiento (Polster y Polster, 1973).

Esta focalizacion aparece en la psicotergpia cuando la gama de experiencias humanas esta
dividida en experiencias culminantes y conditutivas. Las experiencias culminantes son una
forma compuesta: un acontecimiento total y unificado, de relevancia centrd para @ individuo.
Edtas experiencias generdmente pasan inadvertidas, la persona puede explorarlas y descubrir
sus relaciones con d acontecimiento centrd, intensificando asi |a experiencia culminante.

De igud modo, cuando se explora la propia conciencia puede identificar los componentes
de la experiencia cotidiana que son la sustancia de su vida. Polanyi (en Polster y Polgter, 1973)
describe € acto de comprensdn como un proceso de unir las partes inconexas en un todo que
las comprende.

As e como llega € individuo a entender d mundo (Polster y Polser, 1973),
comprendiéndose a si mismo y comprendiendo sus propias experiencias dentro de ese mundo.
El hombre s2 mueve entre la experiencia de la sintess vitd y la conciencia de los factores
elementaes que hacen de laexigencia un ciclo dinamico en permanente renovacion.

La toma de conciencia, bien empleada, srve para mantenernos a dia con nosotros mismos.
Es un proceso incesante, accesble en todo momento: no una iluminacion Unica y esporadica
gue solo se puede dcanzar en ocasiones 0 condiciones especides. Esta sempre disponible, a
modo de una corriente subterranea de la que puede surgir, en caso necesario, € manantid de
una experiencia reparadora y vivificante. La focaizacion en la propia conciencia mantiene a la
persona inmersa en la dtuacion presente y aumenta € impacto de la experiencia tergpéutica,
as como € de las experienciass més comunes dd diario vivir. Cada toma de conciencia
sucesiva es un paso que lo acerca a la articulacion de los temas fundamentaes de su vida, y un
paso también haciala expresion de esos temas.
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4.1.4. Relajacion y Respiracion.

Otra de las técnicas psicotergpéuticas utilizadas en este programa es la relgacion, ésta tiene
como premisa que en toda enfermedad existe una tensén psicoorganica que es necesario
meorar a través de la tranquilizacion psiquica y organica (Diez, 1975). Los estados de tensidon
psiquica traducen iguadmente una tensén muscular continua y nociva, en la que juegan un
pape tanto la emocion como la activided mentd en enfermedades organicas
(somatopsiquicas) y en enfermedades funciona es (psicosométi cas)

La relgacion es recomendable en enfermedades somatopsiquicas en casos de reaccion
emociond desproporcionada alaleson organica

Por otro lado, las enfermedades psicosométicas son:

Todas aguellas que aparentemente no reconocen etiologia dguna, o no es posble
explicarlas. Y que se cruzan con tensones emotivas

Alteraciones del ritmo del suefio

Tensdn nerviosa (jaguecas, cansancio fisco y mentd, dificultad para concentrarse,
enrojecimiento o paidez frecuente de la cara)

Excitacion nerviosa (irritabilidad, asma, depresion, obesidad, sudoracion)

Trastornos sexuaes (impotencia, frigidez)

Trastornos digestivos

Tragtornos circulatorios (palpitaciones, fluctuaciones de la presdn arterid, dolores en d
pecho

Enfermedades de gjecutivos (problemas econdmicos, familiares, socides, profesionaes)

Seguin Diez (1975), lamayoria de los individuos sometidos a relgacion consiguen:

Mayor facilidad y rapidez en conciliar € suefio

Posibilidad de poder conseguir unamayor capacidad de concentracion
Desaparicion delostics

Disminucion dd hébito de fumar

Supresion del dcohal

Aumento dd rendimiento intelectud

Formulacion y consecucion de propdsitos
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La relgacion es una técnica dirigida a reducir los niveles de ansedad o angudia y a
favorecer la dtuacion de bienestar, es decir, que es un procedimiento terapéutico definido, que
gounta a obtener en € individuo una descontraccion muscular pscolégica con la ayuda de
gercicios gpropiados (Monsave, 1998). Con la modificacion dd tono muscular a la par corren
ciertas modificaciones pscoldgicas en € individuo y varia la forma como es vivida la tengdn
provocada (Diez, 1975).

Segin Fontana (1982 en Monsdve, 1998), en la relgacion, la mente y € cuerpo son
liberados de las exigencias conscientes y de las tensones. Conforme d individuo se vueve
mas consciente de su cuerpo se da cuenta que la tension surge como una manera de disponer d
cuerpo paralaaccion

Es asi como la relgacion permite evitar, controlar o normdizar los estados de fatiga y
obtener cambios favorables en los indicadores de ansedad taes como, tensidn, la agitacion y
e neviossmo, ademés de influr en la frecuencia cardiaca, preson aterid y frecuencia
respiratoria y es una herramienta que podra utilizar d paciente cuando lo consdere necesario
(Monsalve, 1998).

Cabe dedstacar, que dentro de la rdgacion, la respiracion juega un papel muy importante,
pues es a través de €dla que se logra Por medio dd sistema respiratorio, conformado
principdmente por las vias respiratorias (nariz y boca) y los pulmones, es que se logra tomar
oxigeno dd medio ambiente, se logra trandformarlo y trangportarlo a todo @ organismo. (Diez,
1975). El individuo muchas veces no esta consciente de su forma de respirar y no sabe que a
través de dla puede controlar estados emociondes que no son beneficiosos para su sdlud, es
asi como podemos observar, por gemplo, la respiracion en personas que estan sometidas a
atos niveles de estrés en donde d are no llega completo hasta d adomen, también podemaos
ver que € ritmo respiratorio aumenta notablemente produciendo una acderacion en d
funcionamiento del corazon o que conlleva a saturarlo de trabgo.

En personas con patrones de conductas Tipo A, es evidente la falta de consciencia acerca de
U respiracion, generalmente estan bgo la premura dd tiempo, por tanto su respiracion es
incompleta impidiendo asi una mayor facilidad y repidez en conciliar d suefio e impidiendo la
posibilidad de poder conseguir una mayor capacidad de concentracion.



Programa de Asesoramiento Psicoldgico
para Pacientes con Enfermedades Coronarias 79

4.1.5. Visualizacion

Otra de las técnicas pscotergpéuticas utilizadas dentro del programa, son la técnicas de
visudizacion; en d proceso de visudizar se utiliza la capacidad de imaginar, de pensar
internamente sobre como sera un producto o incluso € dia siguiente.

Las imagenes son configuraciones de energia asi como los pensamientos y los sentimientos
también lo son. Las imagenes no son necesariamente imaginarias. Algunas reflgan la verdad
externa, mientras que las imaginarias on pura inventiva Una imagen es una configuracion
menta tan cierta como lo es un pensamiento. Una se expresa como relao, 1o otro como frase,
pero ambas pueden conformar 0 no laredidad (Beauport §f, en Monsalve, 1998).

Formando iméagenes en la mente no sblo se puede enriquecer la vida mgorando € poder del
cerebro, sno que también ayuda a guiar la vida diaria, ya que las imégenes son informacion,
informecion red, utilizable en cudquier rango de la redidad. La visudizacion como técnica
puede ser empleada como un medio para hilar ideas, experiencias y para sudtituir los miedos y
experiencias negativas por ideas y creencias positivas (Monsalve, 1998)

Para practicar la visudizacion, ayuda colocarse en una posicion comoda, preferiblemente
acodtado, cerrar los ojos, rdgar € cuerpo y enfatizar en lo pogtivo, utilizando afirmaciones
(Monsalve, 1998).

5. Sistema de Hipétesis

5.1. Hipoétesis General

La participacion en un Programa de Asesoramiento Psicolégico (P.A.P.) de pacientes que
han sufrido de dgin evento cadiaco y que se le han efectuado procedimientos de
angioplastia, tiende a disminuir la presencia de los Factores Psicoldgicos Predisponentes a las
Enfermedades Cardiovasculares (F.P.P.E.C.V.) en dichos pacientes.

5.2. Hipotesis Especifica

Los pacientes después de haber sido sometidos a un P.A.P. tienden a mostrar diferencias
sgnificativamente menores en cuanto a riesgo en los F.P.PECV. con respecto a la medida
inidd efectuadas sobre [os mismos.
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Clase de
Variable Variable Def. Conceptual Def. Operacional
El P.A.P. centrado en los
Ese P.A.P. basado en los| F.P.P.ECV. dividido en
Programa de F.P.P.E.C.V. representalajcinco fases a saber: 1)
Asesoramiento Variable proposicion  explicita de|establecer un contacto inicia
Psicol6gico Independiente |como llevr a cabo unfcon € paciente, 2)
(P.A.P) (V.D) conjunto de actividades y | diagnosticar los F.P.P.E.C.V ;
edtrategias informativas y(3 y  4) Intervencion
psicoterapéuticas dirigidas| psicolégica en H.C. y EA.E.
a reducir € riesgo de los |y 5) seguimiento y evaluacién
factores antes|del P.A.P.
mencionados
Son todos aquellos| Son las categorias de las
factores que tienen que ver | frecuencias y puntgjes de los
Factores con Habitos | factores antes sefidados en
Psicol6gicos Comportamentales (H.C.), | riesgoso (R), moderado (M) y
Predisponentes alas Variable Estimulos Ambientales| no riesgoso (NOR) obtenidos
Enfermedades Dependiente | Estresantes (E.AA.E.),|en & Cuestionario de Estilo
Cardiovasculares (v.D) Trastornos  Emocionales| de Vida Sano pre y post-tests
F.P.P.E.CV (TE) vy Paron dely contro semand, y un
Conducta tipo A | percentil clasificatorio con las
(P.C.T.A.) que influyen de | mismas categorias en €l JAS.
forma negativa en la salud
cardiaca
Sexo, edad, nivel de Todas agquellas variables
instruccion, relacionadas con & sexo,
procedimientos Variables Son todas aquellas|edad, nivel de instruccidn,
meédicos, salud Extrafias variables gue| procedimientos meédicos,
mentd, nivel Controladas [ homogeneizason a lajsdud mental y  nivd
Socioecondmico (V.E.C) muestra durante la| socioeconémico que
investigacion homogeneizaron a la muestra

durante lainvestigacion.
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V. Metodologia

1. Poblacién

La poblacion dd estudio son todos los pacientes cardiacos, de ambos sexos con edades
comprendidas entre 45 y 80 afios que han sido sometidos a procedimientos de angioplastia

2. Muestra

La muedtra fue no deatoria de carécter opindtica, es decir, por recomendaciones de
expertos en € aea, condituida por 14 pacientes sometidos a procedimientos médicos en €
Laboratorio de Hemodinamia de Hospitd de Clinicas Caacas, con las sguientes
caracteristicas:

Recluidosen & H.C.C.

Que hayan sufrido méximo un evento cardiaco (.M., H.P.T.A., angina de pecho, €c.) y
con Enfermedad Arterid Coronaria Obgiructiva

Que se hayan sometido a procedimientos de angioplagtia

Mentadmente sadudables, es decir, sn trasornos mentaes, que se encuentren conscientes y
Stuadosen € espacio y € tiempo

Pecientes de ambos sexos

Con edades comprendidas entre 45 y 80 afios

Con un nivel deingtruccidn de 6to grado aprobado

Con residenciaen € pais

Con capacidad de cancelar |os costos médicos de laclinica

3. Disefio de Investigacion

La invedigacion redizada es de tipo gplicada, con un disefio cuas-experimenta de un
grupo sometido a pre — tests y post — tests (McGuigan, 1996), con seguimiento semana por
medio de un registro conductud.

A un grupo e le gplicd un cuestionario (Etilo de Vida Sano) antes de ser sometido a un
Programa de Asesoramiento Psicologico, luego a ese mismo grupo se le gplico de nuevo €
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mismo test después de haber pasado por € programa. Este disefio busca estudiar los cambios
ocurridos antes y después de un tratamiento.

Este disefio presenta ciertas desventgas, una de ellas es que las puntuaciones pueden estar
determinadas por cualquier evento que ocurra producto del tiempo que transcurre entre € pre
y post test, es decir, puede 0 no puede exigir una mgoria en los puntges de la variable
dependiente sin rdacion con la aplicacion del tratamiento entre € pre tet y post ted.
(McGuigan, 1996). Entonces para proporcionar més fuerza a disefio, se  registro
semandmente los efectos del programa durante tres semanas antes de la aplicacion dd post —
tedt.

3.1. Disefio de la Experiencia

Gr. Pre-test Programa: Interv Mesdealtadelaclinica Post - test

Experimental

Seguimiento semanal (3 sem)

Se escogid este disefio de un grupo experimenta en vez de un disefio con grupo control por
las Sguientes razones.

Morfologia del Programa:

Por la forma en que fue disefiado € programa, los pacientes debian cumplir estrictamente
con las caracterigticas antes mencionadas. Este perfil fue consultado con expertos.

Eventos azar0sos y compromisos profesionales:

El flujo de esos pacientes fue muy reducido debido a

- averias de los equipos de Hemodinamia

- compromisos profesionaes de los médicos que trabgjan en € Laboratorio.

Razones éticas:

El Programa no pretendia privar de sus beneficios alos pacientes.

El paciente eralibre deingresar o no d Programa.

4. Instrumentos

Los instrumentos utilizados en la investigacion fueron los siguientes :
LaEntrevista Semi - Egtructurada de Saud
El Inventario de Actividades de Jenkins (Jenkins Activity Survey “JAS’)
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El Cuedtionario de“Edtilo de Vida Sano”
Cuestionario de “Edtilo de Vida Sano” versén control semand.

4.1. Entrevista semi-estructurada de salud

Esta entrevista buscd recolectar informacion del paciente en cuanto a datos personales,
socio-demogréficos y de sdud (ver anexo N%). Dicha informacion fue veciada en un
protocolo @ cud fue dividido en tres partes, la primera compuesta por 6 items, la segunda por
7 items y h Ultima por 4 items, dando un resultado de 17 items. A continuacion se presentara
la tabla de epecificaciones en donde se muestrad areay lanumeracion de los items.

AREA N°.DEITEMS

Datos personales A,B,EFH,I

Datossocio demogréficos |© D1 J K LM.

%I ud 1,2,3,4.

4.2. El Inventario de Actividades de Jenkins (JAYS)

El Inventario de Actividades de Jenkins, fue creado por C.D. Jenkins, S. J. Zyzanski y R.
H. Rosenman. En eda invedtigacion se utilizd la adaptacion espaiola hecha por E. G.
Fernandez — Abascd. La adminigtracion del Inventario puede ser individud o colectiva. Para
efectos de edte trabgo la adminigracion fue individuad con una duracion gproximada de 15 a
20 minutos y solo fue aplicada a Adultos pues esta disefiado para dlos. Este test busca evauar
e Patron de Conducta Tipo A (P.C.T.A.) y tres dimensones relacionadas. Los puntges estén
expresados en puntuaciones tipicas normdizadas y percentiles (ver anexo N4).
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A continuacion se presentara la tabla de especificaciones del JAS:

AREAS ITEMS
TIPO A 35,6 7,9 10, 11, 16, 17, 18, 19, 21, 25,
28, 30, 32, 35, 37, 40, 43, 46
FACTORS 1,2,6,7,8,9, 10, 12, 13,14, 17, 18, 22, 23,
25, 26, 30, 32, 35, 39, 44
FACTOR J 3,4, 10, 11, 17, 21, 24, 25, 30, 31, 32, 33,
34, 36, 37, 38, 41, 44, 47, 48, 49, 50, 51, 52
FACTORH 2,3,7, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 22, 24, 26, 27,
29, 31, 42, 43, 45, 46, 51

La tabla se divide en cuatro aress, las cuaes son: Patron de Conducta Tipo A representada
por 21 items;, Prisa e Impaciencia (factor S) con 21 items, Implicacion en € trabgo (factor J)
representado con 24 items y Comportamiento Duro y Competitivo (factor H) que se
representado por 20 items, la prueba contiene 52 items en total. Cabe destacar que agunos
items pueden medir mas de un factor

Las puntueciones transformadas en percentiles para d JAS estan categorizadas de la
sguiente manera

1 - 24 No Riesgoso (NOR)

27 — 76 Moderado (M)

79 — 99 Riegoso (R)

4.3. Cuestionario de “Estilo de Vida Sano”

Edte cuestionario fue utilizado y disefiado para edta investigacion por @ autor con € fin de
diagnogticar los F.P.P.E.C.V. (ver anexo N°l). Cabe destacar que fue vaidado por expertos y
s hizo un egtudio piloto dd mismo. La sguiente tabla especifica las aeas a medir por d
insrumento, tiene cuatro columnas, las cuaes denominan a los FPPE.CV. y € tipo de items
que mide € ingrumento.
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AREA CONOCIMIENTO [EJECUCION | FRECUENCIA
1, 4 5 6 9,2 7, 12,3 8, 13
ESTIMULOS 10, 11, 14, 15, 17,22, |18, 23,
AMBIENTALES 16, 19, 20, 21,
ESTRESANTES 24, 25,
(EAE)
28, 29, 32, 33,(26,  30,|27, 31, 35,
HABITOS 36, 37, 40, 41,|34,  38,|39, 43, 47,
COMPORTAMENTALES 44, 45, 48, 49, |42, 46,51
(H.C) 52,53,56 |50, 54
62 57, 58, 60,
TRASTORNOS 59,60,63
EMOCIONALES
(T.E)

Como s obsarva hay tres &ess, las cudes son: Egimulos Ambientdes Estresantes

(E.A.E.), Habitos Comportamentaes (H.C.) y Trastornos Emocionales (T.E.).

En d &ea de EA.E. hay 15 items de conocimiento, 5 de gecucidon y 5 de frecuencia. En d
area de H.C., existen 15 items de conocimiento, 8 de gecucion y 7 de frecuencias. En d &ea
de T.E, hay 1 pregunta de conocimiento, 4 de gecucion y 2 de frecuencia. Existen pocas

preguntas en esta area, pues ésta estuvo complementada con la aplicacion del “JAS’ ademas €

programa no abarco a profundidad este factor.

Las puntueciones para € Cuedionario Egtilo de Vida Sano estan categorizedas de la

sSguiente manera

Estimul os Ambientales Estresantes (EAE)
0-— 22 = EAE Riesgoso

23 — 44 = EAE Moderados

45 — 65 = EAE No Riesgoso

Héabitos Comportamentales (HC)

0-19 = HC Riesgoso

20 — 40 HC Moderados

41-58 HC No Riesgoso
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Puntuaciones negativas (-) = HC Riesgoso

Trastornos Emocionaes (TE)

0-2=TE Riesgoso

3—4=TE Moderados

5- 6 = TE No Riesgoso

Puntuaciones negativas (-) = TE Riesgoso

4.4. Cuestionario “Estilo de Vida Sano” versién control semanal

Al igud que € indrumento anterior, este fue eaborado por € autor de la investigacion y se
sometié d mismo proceso de vdidacion. Para d control semand no fue necesaria la medicion
de los conocimientos adquiridos durante € programa, e hizo énfass en la gecucion y la
frecuencia, a través de este insrumento se obsarvGé como fue € comportamiento de los
pacientes durante las tres semanas consecutivas a la gplicacion ded programa (ver anexo N°3).
A continuacion se muestra la tabla de especificaciones.

AREA EJECUCION FRECUENCIA
] 1,3,5,7,09, 2. 4.6,8, 10,
ESTIMULOS
AMBIENTALES
ESTRESANTES
] 11, 13, 15, 17,12, 14, 16, 18, 20,
HABITOS 19, 21, 23, 25 22,24
COMPORTAMENTALES
TRASTORNOS 26, 28, 27,29

EMOCIONALES

Se puede ver las &ess relacionadas con los FPPECYV. d igud que € cuedionario
anterior. Para EAA.E. hay 5 items de gecucion y 5 de frecuencia, para H.C. hay 8 items de
giecuciony 7 defrecuenciay para T.E. hay 2 items de gecucion y 2 de frecuencia
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Las puntuaciones para € Cuestionario Egtilo de Vida Sano Verson Semanal estén
categorizadas de la sguiente manera:

Estimulos Ambientales Estresantes (EAE)
0-—13 = EAE Riesgoso
14 — 26 = EAE Moderados
27 — 40 = EAE No Riesgoso

Habitos Comportamentales (HC)

0-5=HC Riexgos0

6 — 10 = HC Moderados

11 - 14 = HC No Riesgoso

Puntuaciones negativas (-) = HC Riesgoso

Trastornos Emocionales (TE)

0 = (TE) Riesgosos

1 =(TE) No Riesgoso

Puntuaciones negativas (-) = TE Riesgoso

5. Estudio Piloto

Antes de gplicar formamente d Programa de Asesoramiento PsicolOgico se escogié una
muedra de 5 pacientes para redizar un estudio piloto y evduar los ingrumentos. Durante la
prueba se observo la necesidad de cambios. El programa origina constaba de 5 sesiones. En la
primera sesSon s golicdba la entreviga semi-estructurada y se moddaban técnicas de
relgacion para reducir d estrés d momento de ser aplicado los procedimientos médicos en €
Laboratorio de Hemodinamia, posteriormente d momento en que € paciente egressba de la
sda, se gplicabae Cuestionario de Estilo devidaSanoy € JAS.

Con edta forma de aplicar la primera seson se observd que se perdia materid, ya que
muchos de | os pacientes no cumplian con los requisitos de ingreso d Programa.

En cuanto a los instrumentos, se obsarvO que ciertas preguntas producian confuson y
dejaba por fuera ciertos aspectos importantes en areas como T.E. y H.C.; por tanto, se incluyd
para la aplicacion forma dd PAP dos preguntas méas a Cuegtionario de Edtilo de Vida Sano.
Ahora bien, en cuanto a la aplicacion de los instrumentos habia cierta incomodidad por parte
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de los pacientes a la hora de contestar los items, pues agunos ce ellos estaban adoloridos por
los procedimientos médicos y les incomodaba tener que responder € JAS en la sda de
recuperacion por tanto habia que proporcionarles mas tiempo para aplicarlo.

Con respecto a las explicaciones dadas y a la exposicion de técnicas enmarcadas dentro de
la Intervencion Psicolégica, se obsarvd que los pacientes sempre estaban rodeados de
familiares y eran congdantemente interrumpidos por llamadas telefdnicas a su habitacion. Por
otro lado también se obsarvd que, a paciente le resultaba dificil retener los gercicios
ensefiados y llevar a cabo actividades que implicaran leer y ecribir.

A raiz de edtas observaciones se expondrala aplicacion ddl programa reformulado

6. Aplicacion del Programa de Asesoramiento Psicolégico para pacientes con

Enfermedades Coronarias

El Programa como ya se ha expresado estd compuesto por cinco fases a saber: la primera
consgio en establecer un Contacto Inicia con € paciente, tuvo una duracion gproximada de
30 minutosy las actividades eran:

B edablecimiento ddl rgpport: las edrategias utilizadas fueron basicamente la aceptacion,
comprenson y la snceridad a través de la entrevida inicid, se escuchd aentamente las
necesidades ddl paciente y lasintervenciones eran en base d discurso de la persona

Aplicacion de la entrevista semiestructurada

Invitacion, informacion y edtablecimiento de los limites del programa bascamente para
edtablecer los limites, se suministré informacion acerca del programa por medio de un triptico
informativo y se aclardba € papel dd facilitador dentro del recinto hospitdario y su funcion
dentro del programa.

Los recursos materides utilizados fueron la entrevita semiestructurada y € triptico
informativo (ver anexo N©°), por su lado los recursos humanos estaban compuestos por €
Facilitador y € Paciente.

En la segunda fase denominada Diagnogtico se aplico d JAS y d Cuedtionario Edtilo de
Vida Sano, éstos a su vez componian los recursos materides para la segunda seson. Ahora
bien entre los recursos humanos figuraban (durante éta y d resto de las sesiones) €
Facilitador y € Peciente. La duracion gproximada fue de 35 minutos. Cabe destacar que éstas
pruebas eran gplicadas una vez que @ paciente se encontraba en su habitacion, € Facilitador
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gplicaba € Cuestionario de Estilo de Vida Sano y daba las indrucciones del JAS, d cud era
recogido y evaluado d diasguiente.

Para la tercera y cuarta sesén caracterizada por ser las sesones de tratamiento
(denominadas Intervencion Psicologica |y 1), s suminidraron a  paciente  tripticos
informativos (ver anexos N%, 7, 8 y 9) acerca de habitos dimenticios, consumo de dcohol y
de cigarillos, indrucciones para los gercicios de concentracion, visudizacion, respiracion 'y
relgacion reacionados con las areas de Habitos Comportamentdes y Estimulos Ambientaes
Estresantes. Ademés se modelaron los gercicios que estaban destinados a la reduccion de los
EA.E. y alatoma de consciencia de su enfermedad, las edtrategias utilizadas en relacion a la
toma de consciencia condgtieron basicamente en lo sSguiente se le pidio d paciente durante la
s56n, que identificara las Stuaciones y las sensaciones en que gecutaba conductas no
beneficiosas para su salud cardiaca, es decir, que tomara consciencia de su cuerpo y dd
contexto y como dlo repercutia sobre su corazon. Si por gemplo @ paciente manifestaba que
fumaba en excesn, s le pedia, que identificara en qué dStuacion fumaba, que describiera
ampliamente, los objetos y las personas que se encontraban a su drededor, posteriormente se
le pedia que describiera las sensaciones corporaes, por gemplo tenson en aguna parte
especifica de su cuerpo, s sudaba, S apretaba los pufios 0 la mandibula etc., para luego caer
en las sensaciones, por gemplo ansedad. Todo esto con € fin de que @ propio paciente
pudiera andizar su Stuacion y € efecto perjudicid que dicha accién producia en su saud
cardiaca. La duracion gproximada de las dos sesiones, sin receso, fue de 95 minutos. Cabe
destacar que en cuanto a la preparacion dd ambiente, se pedia a los familiares que desalojaran
la habitacion o permanecieran en silencio y también se descolgaba d teléfono.

La quinta sesion caracterizada por ser la sesdn de seguimiento y evauacion del programa
(llamada Evduacidn), pretendio ver € comportamiento de los pacientes durante 3 semanas en
las areas relacionadas con los F.P.P.E.CV. a través de Cuestionario de Estilo de Vida Sano
verson  semand, aplicado por medio de llanadas tdefénicas de 15 minutos
(aproximadamente) y la evauacion del efecto dd programa d cabo de un mes a través, de la
aplicacion dd Cuestionario Edtilo de Vida Sano, via telefonica



0 Xhavier Velasquez P.

6.1. Técnicas de Recoleccion de Informacion

L as técnicas utilizadas paralainvestigacion fueron:

Laobservacion

Entreviga a persond médico, de enfermeria y adminisrativo ded Laboratorio de
Hemodinamia del Hospita de Clinicas Caracas

Tedts y cuedtionarios gplicados a los pacientes, fueron: d JAS, d Cuedionario Edtilo de
Vida Sano pretests y posests y veséon semand y d protocolo de la entreviga
semiestructurada

6.2. Técnicas de presentacion y andlisis de resultados

L os resultados de esta investigacion serén presentados a través de:

Cuadros estadisticos de doble entrada y distribucién de tablas de frecuencias
Egtadisticos y gréficos de tortas

Explicaciones textuales

Andiss porcentua

Andisis de Wilconxon
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VI. Resultados del Estudio

Como se presentd en parafos anteriores, los resultados y los andiss de la investigacion
serén mostrados a través de cuadros estadisticos de doble entrada, distribucion de frecuencias;
gréficos de tortas, diagramas de dispersion y explicaciones textuales.

Las Tablas 1, 2, 3 y 4 modraan las puntuaciones obtenidas en los didintos instrumentos
utilizados en la investigacion (Cuestionario de Egtilo de Vida Sano, Cuestionario de Edtilo de
Vida Sano Vearsgén Semand, d Jenkins Activity Survey y la Entrevisa Semi-estructurada de
Salud), a partir de estos resultados se procesaron |0s datos paralos andisis.
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TablaN° 1
Puntuaciones Obtenidas en las Areas del Cuestionario
Estilo de Vida Sano Antes y Después
de la Aplicacién del Programa

ANTES DESPUES
Paciente | EAE | HC TE EAE [HC TE
1 0 31 6 48 34 5
2 4 33 -1 30 41 4
3 13 -66 -3 58 30 4
4 14 45 -3 44 37 6
5 0 21 -4 15 38 3
6 0 26 0 21 26 5
7 0 25 -2 0 28 5
8 0 42 1 40 46 6
9 0 32 -7 26 40 1
10 0 -44 5 0 45 6
11 0 14 5 47 33 5
12 0 -22 -2 45 45 -2
13 0 13 -4 52 43 2
14 0 56 -2 44 56 3

LEYENDA: EAE: Edimulos Ambientdes Esresantes; HC: Habitos Comportamentaes,
TE: Trastornos Emocionales

La Tabla N°1 muedtra las puntuaciones obtenidas por los pacientes en las &eas de los
Factores Psicoldgicos Predisponentes a las Enfermedades Cardiovasculares (F.P.P.EC.V.) en
e Cuegtionario de Edtilo de Vida Sano (pre-test/post-test) antes y después de la aplicacion del
Programa de Asesoramiento Psicolégico (P.A.P.), dichas &eas son: Estimulos Ambientales
Estresantes (E.A.E.), Habitos Comportamentales (H.C.) y Trastornos Emocionales (T.E.). La
tabla identifica a cada paciente con un nimero del uno (1) d catorce (14).
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Tabla N° 2
Puntuaciones Obtenidas en las Areas del Cuestionario
Estilo de Vida Sano Versién Semanal

SEM 1 SEM 2 SEM 3
PACIENTE | EAE |HC | TE |EAE| HC | TE|EAE| HC | TE
1 0 7 1 40 5 1] 1/ 5 1
2 11 11 1 11 | 14| 1 9 14 | 1
3 0 7 -3 | 40 S | 2] 32 5 | -2
4 16 4 1 16 6 1] 16 1
5 4 -3 8 11 | -7 6 11 | 1
6 11 1 0 7 11122 14| 1
7 7 1 0 7 1 0 7 1
8 17 14 1 17 | 14| 1 | 17 | 14 | 1
9 4 14 | -3 15 (14 1115|141
10 0 11 | -3 0 12| -1]1 O 14 | -3
11 32 13 1 32|14 1| 32|12 1
12 21 13 1 24 | 14| -7 | 24 | 14 | -7
13 24 14 | -7 20 | 14| -1 | 32 | 14| -7
14 16 11 | -7 6 14| -7 32 | 14| -2

LEYENDA: EAE: Estimulos Ambientales Estresantes; HC: Habitos Comportamentales; TE: Trastornos Emocionales
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Los datos que aparecen en la Tabla N° 2 son los resutados obtenidos por los pacientes en
el Cuedtionario de Edtilo de Vida Sano Versén Semand (C.EV.Sv.s), s pueden ver las
puntuaciones obtenidas por los catorce pacientes durante tres semanas en las didtintas areas
(EAAEE., H.C., T.E.) de los Factores Pscolégicos Predisponentes a las Enfermedades
Cardiovasculares.

TablaN° 3

Puntuaciones Obtenidas en las Areas del JAS Expresadas en Percentiles

JENKINS PERCENTILES
Peciente  [PCTA s I H
1 97 99 31 84
2 21 8 42 84
3 54 97 93 97
4 20 31 21 76
5 84 14 50 88
6 X X X X
7 12 62 X 8
8 8 1 50 46
9 95 95 98 95
10 50 38 76 14
11 79 38 2 79
12 99 88 46 88
13 88 42 X 76
14 73 88 79 62

LEYENDA: PCTA: Patron de Conducta Tipo A; S: Prisaeimpaciencia; J: Competitividad y Rigidez; H: Envolvimiento en d Trabgo

Enla Tabla N° 3 estén las puntuaciones obtenidas por cada uno de los catorce pacientes en
d Jenkins Activity Survey (JAS), las puntuaciones se expresaron en percentiles y midié Patron
de Conducta Tipo A (PCTA), Prisa e Impaciencia (S), Competitivided y Rigidez (J) y
Envolvimiento en € Trabgo (H).
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Tabla N° 4
Resultados Obtenidos en la Entrevista
Semi-estructurada de Salud
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La Tabla N° 4 discrimina a los pacientes con Nivel de Instruccion (NI) universitario
(cuyo vdor asgnado es 1) o no universtario (cuyo valor asgnado es 0), con Eventos
Cardiacos Anteriores (ECA), asgnando d nimero 1 a aqudlos que han sufrido mas de un
infato y @ ndmero 0 a agudlos que sufrieron un infarto por primera vez. Y discrimina la
vaiable Herencia, asgnando d nimero 1 a aquellos pacientes cuyos padres han padecido o
padecen de dguna enfermedad cardiaca y € nimero 0 a aquelos cuyos padres nunca
padecieron 0 han padecido de enfermedades cardiacas. Al find de la tabla aparecen la
proporcion de pacientes con respecto d total en cada una de las variables.

Para la vaiable NI nueve de los catorce pacientes tenian un Nivel de Ingtruccion
Universtario d igud que la cantidad de pacientes que han sufrido mas de un infato. Para la
vaiadble Herencia € nimero de pacientes en los cuaes uno de sus progenitores han padecido
0 padecen de dguna enfermedad cardiaca es de 11, es decir de 14 pacientes en 11 sus
progenitores han sufrido de dguna enfermedad cardiaca.
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1. Procesamiento de Datos y Andlisis de Resultados

A partir de los resultados expuestos anteriormente, se procedié a preparar los datos para los
andiss. En las puntuaciones obtenidas en @ Cuedtionario de Edtilo de Vida Sano e redizd la
Prueba de Rangos Asignados de Wilcoxon mas un andiss porcentud. Para € Cuestionario de
Edilo de Vida Sano Verson Semand se rediz6 un seguimiento cronoldgico discriminado por
caegorias durante tres semanas. En d Jenkins Activity Survey s redizd un andiss
porcentud. Para las correlaciones entre las &reas de los Factores PsicolOgicos Predisponentes a
las Enfermedades Cardiovasculares (F.P.P.E.C.V.) se aplicd & Coeficiente de Correlacion por
rangos ordenados de Spearman. Para las correlaciones entre las areas de los FPP.ECV. y las
vaiables Nivel se Instruccion, Eventos Cardiacos Anteriores y Herencia, se aplico d
Coeficiente de Correlacion Biserid- Puntud.

A eda scoion £ le sumada d andiss cuditaivo dd Programa de Asesoramiento
Psicol6gico para Pacientes con enfermedades Coronarias sesion por sesion.

1.1. Aplicacion de la Prueba de Rangos Asignados de Wilcoxon

A través de la agplicacion de esta prueba se podra observar los cambios ocurridos en €
esudio antes y después de la gplicacion dd Programa de Asesoramiento Psicoldgico, pues dla
“edudia las diferencias entre los valores de cudquier par y establece rangos en las diferencias
en orden de tamafio absoluto” (Siegdl, 1995, p 113).

1.1.1. Aplicacién de la Prueba de Rangos Asignados de Wilcoxon para el area
de Estimulos Ambientales Estresantes (E.A.E.)

De acuerdo a los procedimientos de caculos necesarios se obtuvieron los dguientes
resultados para la Prueba de Rangos asignados de Wilcoxon en € &ea de Estimulos
Ambientaes Estresantes (E.A.E.)
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Tabla N°5
Datos Obtenidos parala Prueba de Rangos Asignados
de Wilcoxon en el Area
de Estimulos Ambientales Estresantes

N = 12 T+ =65 Test-=0 a =005

N=numero de pares; T+=suma de rangos positivos; T-= suma de rangos negativos y a = nivel de significacion

Andidse Interpretacion

Hipdtess nula (Ho): los participantes después de haber sdo sometidos a un PAP no tienden
a modrar diferencias dgnificativas en cuanto a los Edimulos Ambientdles Estresantes con
respecto a la medida inicid. En términos de la prueba de Wilcoxon la suma de los rangos
positivos no difiere de la suma de |os rangos negativos (Segd, 1995).

HipGtesis dternativa (Hi): los pacientes después de haber sdo sometidos a un PAP tienden
a modrar diferencias dgnificativas en cuanto a Esimulos Ambientales Estresantes con
respecto a la medida inicid. En términos de la prueba de Wilcoxon la suma de los rangos
positivos difieren de la suma de |os rangos negativos (Siegel, 1995).

Nive de dgnificacion: se planteard un nivel de sgnificacion a =0.05, puesto que “para la
prueba de Wilcoxon... en muestras pequefias, la eficacia es cercana a 95%" (Siegd, 1995, p
121) y N es d nimero de pares utilizados (14) menos € nimero de pares cuyas diferencias
sean d=0; entonces N=12.

Region de rechazo: la region de rechazo consste en todos los vaores de T+ (suma de
rangos postivos) cuya probabilidad asociada a Ho, es menor o igud 0,05. Para dlo se utilizd
laTablaH dd Apéndicel dd libro de Siegdl (1995).

Latabla N° 5 muestraque con N=12y T+=65 se rechaza la Ho de a =0.05 puesto que “d
vaor critico de T+ es de 0,0212" (Segel, 1995, p. 371), concluyéndose entonces que los
pacientes después de haber sdo sometidos a un PAP tienden a modrar diferencias
ggnificativas en cuanto a Egimulos Ambientales Esresantes (E.A.E) con respecto a la
medida inicid; es decir, después de programa d factor de riesgo relacionado con los EA.E.
disminuy6 con respecto alamedidainicid sufriendo cambios significativos.
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1.1.2. Aplicacion de la Prueba de Rangos Asignados de Wilcoxon para el
area de Habitos Comportamentales (H.C.)

De acuerdo a los procedimientos de cdculos necesarios se obtuvieron los Sguientes
resultados para la Prueba de Rangos asignados de Wilcoxon en d &ea de Habitos
Comportamentales (H.C.)

Tabla N°6
Datos Obtenidos parala Prueba de Rangos Asignados
de Wilcoxon en el Area
de Habitos Comportamentales

N =12 T+ =49 T-=-3 a =005

N= numero de pares; T+= suma de rangos positivos; T-= suma de rangos negativos y a = nivel de significacion

Andiss e Interpretacion

Hipotesis nula (Ho): los participantes después de haber sdo sometidos a un PAP no tienden
a modrar diferencias sgnificativas en cuanto a los Habitos Comportamentaes con respecto a
la medida inicid. En términos de la prueba de Wilcoxon la suma de los rangos positives no
difiere de la suma de los rangos negativos (Siegel, 1995).

HipGtesis dternativa (Hi): los pacientes después de haber sido sometidos a un PAP tienden
a mograr diferencias sgnificativas en cuanto a Hébitos Comportamentaes con respecto a la
medida inicid. En términos de la prueba de Wilcoxon la suma de los rangos pogtivos difieren
de la suma de los rangos negativos (Siegel, 1995).

Nivel de sgnificacion: se planteara un nivd de sgnificacion a=0.05y una N=12 (14 -2 =
12)

Region de rechazo: la region de rechazo consiste en todos los vaores de T+ (suma de
rangos positivos) cuya probabilidad asociada a Ho, es menor o igua 0,05

Parauna T+=49 y una N=12 se acepta la Ho de a =0.05, puesto que “d vdor critico de T+
es de 0,2349" (Siegd, 1995, p. 371), concluyéndose entonces que los pacientes después de
haber sdo sometidos a un PAP no tienden a modrar diferencias Sgnificatives en cuanto a
Habitos Comportamentales (H.C.) con respecto a la medida inicial; es decir, después de la
aplicacion dd programa € factor de riesgo relacionado con los H.C. no sufrio cambios
sgnificativos.
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1.1.3. Aplicacion de la Prueba de Rangos Asignados de Wilcoxon para el area

de Trastornos Emocionales (T.E.)

De acuerdo a los procedimientos de clculos necesarios se obtuvieron los sSguientes

resultados para la Prueba de Rangos asignados de Wilcoxon en € &ea de Trastornos
Emociondes(T.E.)

Tabla N°7
Datos Obtenidos parala Prueba de Rangos Asignados
de Wilcoxon en el Area
de Trastornos Emocionales

N=12 T+=47 T-=-1 a =005

N=nUmero de pares; T+=sumade rangos positivos; T-= suma de rangos negativosy a = nivel de significacion

Andiss e Interpretacion

Hipotess nula (Ho): los participantes después de haber sdo sometidos a un PAP no tienden
a modrar diferencias ggnificativas en cuanto a los Trastornos Emocionales con respecto a la
medida inicid. En términos de la prueba de Wilcoxon la suma de los rangos positives no
difiere de la suma de los rangos negativos (Siegel, 1995).

Hipotess aternativa (Hi): los pacientes después de haber sdo sometidos a un PAP tienden
a modrar diferencias Sgnificativas en cuanto a Tragornos Emociondes con respecto a la
medida inicid. En términos de la prueba de Wilcoxon la suma de los rangos positivos difieren
de la sumade los rangos negativos (Siegd, 1995).

Nive de sgnificacion: se plantearaun nive de sgnificacion a =0.05y unaN=12

Region de rechazo: la region de rechazo condste en todos los vaores de T+ (suma de
rangos positivos) cuya probabilidad asociada, es menor o igua 0,05

Para una T+=47 y una N=12 se acepta la Ho de a =0.05, puesto que “d vdor critico de T+
es de 0,2847" (Siegd, 1995, p. 371), concluyéndose entonces que los pacientes después de
haber sdo sometidos a un PAP no tienden a mosrar diferencias dgnificativas en cuanto a
Tragtornos Emociondes (T.E.) con respecto a la medida inicid; es decir, después de
programad factor de riesgo relacionado con los T.E. no sufrié cambios significativos.
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Andiss Gengrd del Apartado

Los resultados pueden resumirse en lo siguiente, los Factores Psicoldgicos Predisponentes a
las Enfermedades Cadiovasculares (F.PP.ECV.) tuwieon diferencias dgnificativas con
respecto a la medida inicid en sdlo una de sus &eas, que fue la de Estimulos Ambientaes
Estresantes, mientras que las dos aeas restantes (Habitos Comportamentaes y Trastornos
Emociondes) no tuvieron diferencias Sgnificativas con respecto alamedidainicid.

Esto pudo ser a causa de que gran parte de los pacientes ya conocian acerca de Habitos
Comportamentales beneficiosos para su sdud cardiaca (cosa que se evidencia por la dta
corrdacion entre Eventos Cardiacos Anteriores y H.C.), pues un 64,29% de los pacientes
edudiados ya habian sufrido de agun evento cardiaco (es decir 9 de 14 pacientes de la
muestra estudiada) seglin datos recogidos en la Entrevista Semi-Estructurada de Salud. Por
otro lado, € programa no se centr@ en Trastornos Emocionaes pues era muy corto € tiempo
de intervencion y para dlo se requiere més de una seson. Sin embargo esta &ea es tocada a
través dd suministro de técnicas de rdgacion, respiracion, concentracion y visudizacion de
manera indirecta porque s interviene en la tensdn pscorganica que subyace en toda
enfermedad, tal como fue sefidado anteriormente en cuanto alarelgacion serefiere.

1.2. Analisis Porcentual de los Factores Psicoldgicos Predisponentes a la
Enfermedades Cardiovasculares (F.P.P.E.C.V.) Discriminadas por Categorias
antes y después de la Aplicacién del PAP

Este apartado describe como fue la distribucidon de pacientes por categorias en las dgintas
aress de los F.P.PE.CV., las caegorias son producto de la evaluacion del Cuestionario Estilo
de Vida Sano (pre-test /post-test), los puntges en d cuesionario fueron divididos en tres
grandes rangos los cuaes fueron categorizados (de acuerdo a los resultados obtenidos en las
puntuaciones) de la Sguiente manera puntges bgos Riesgoso (R), puntges medianos
Moderado (M) y puntges dtos No Riesgoso (NOR).

La Tabla N° 8 discrimina la cantidad y € porcentge de pacientes que habian en cada
categoria de las &reas evaluadas antes y después de laaplicacion del P.A.P.
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Tabla N° 8
Cantidad y Porcentajes de Pacientes Discriminados por
Categorias y Areas del Cuestionario de Estilo de Vida Sano
Aplicado Antes y Después del PAP

ANTES DESPUES
A/C R|% |M | % [NOR| 06 [TN1OG| R [% [ M | % [NOF| 0 | TN | 0p
EAE 14| 100 | o 0 0 0 [14[100] 4 [286| 5§ [3571] 5 [3571| 14 | 100
HC 5 [3%.7] g |4286 3 |2143] 14 (100]| O 0 8 |5714| g |4286]| 14 | 100
TE 11 17857 O 0 3 |2143| 14 |100( 3 [(214)| 4 |286]| 7 50 14 | 100

LEYENDA: R: Riesgoso; M: Moderado; NOR: No Riesgoso

1.2.1. Andlisis Porcentual del Area de Estimulos Ambientales Estresantes

(E.A.E.) discriminada por categorias antes y después de la aplicacion del PAP.

Tabla N° 9
Cantidad y Porcentajes de Pacientes Discriminados por

Categorias en el area de Estimulos Ambientales Estresantes

Antes y Después de la Aplicacién del PAP

ANTES DESPUES
AlC R|% |M | % |[NOR| % [TNI%| R |% |M | % [NOF| 9% | TN| %
EAE 14 | 100 0 0 0 0 14 (100 4 | 286 | 5 (3571 § |3571] 14 | 100

La Tabla N°9 muedra la digribucion en las didintas categorias Riesgoso, Moderado y
No Riesgoso) de los catorce pacientes en € &ea de E.A.E. antes y después de la aplicacion del
programa; estatabla seilustrameor através de los Sguientes graficos.
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Grafico N°1
Porcentajes de Pacientes Evaluados en el Area de
Estimulos Ambientales Estresantes Antes de la Aplicacion del
Programa de Asesoramiento Psicoldgico

0%

OR%
HM%
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Gréfico N°2
Por centajes de Pacientes Evaluados en €l Area de
Estimul os Ambiental es Estresantes Después de la Aplicacion del
Programa de Asesoramiento Psicol6gico

29%

OR%
B M%
ONOR%
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De acuerdo a los resultados se puede observar en @ Gréafico N° 1 que € porcentgje de
pacientes en la categoria Riesgoso (R) en € &ea de Egimulos Ambientdes Estresantes
(EAAEE) es equivdente d 100% antes de la aplicacion del P.A.P., es decir, que los catorce
pacientes de la muestra no conocian y no gecutaban gercicios de relgacion, concentracion,
respiracion y visuaizacion.

En d Grafico N° 2 se observa en d &ea de Esimulos Ambientales Estresantes (E.A.E.),
como disminuyé la categoria de Riesgoso R) de 100% a 29% después de aplicado € P.A.P,,
es decir, que de los 14 pacientes sOlo cuaro permanecieron en la misma categoria,
aumentando dgnificaivamente la categoria de No Riesgoso (NOR) de 0% a 36% y la
categoria Moderado (M) de 0% a 35%, es decir, que de los 14 pacientes diez pacientes se
digtribuyeron equitativamente en la categoriaM . y NOR

1.2.2. Andlisis Porcentual del Area de Habitos Comportamentales (H.C.)
discriminada por categorias antes y después de la aplicacion del PAP.

Tabla N° 10
Cantidad y Porcentajes de Pacientes Discriminados por
Cateqgorias en el area de Habitos Comportamentales
Antes y Después de la Aplicacion del PAP

ANTES DESPUES

AIC |[R|% |[M | % [NOR| % [TN/% | R [% | M | % [NOF| % | TN | 9%
HC 5 |37 g |4286 3 |2143] 14 100 g8 [5714] g |(4286] 14 | 100

La Tabla N°10 muestra la digtribucién en las digtintas categorias Riesgoso, Moderado y
No Riesgoso) de los catorce pacientes en € area de H.C. antes y después de la aplicacion del
programa; estatabla seilustra mejor através de los sguientes graficos.
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Gréafico N°3

Porcentajes de Pacientes Evaluados en el Area de
Habitos Comportamentales Antes de la Aplicacién del
Programa de Asesoramiento Psicoldgico
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Gréafico N°4

Porcentajes de Pacientes Evaluados en el Area de
Habitos Comportamentales Después de la Aplicacién del
Programa de Asesoramiento Psicoldgico
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OR%
EM%
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End Grafico 3 concerniente a los Habitos Comportamentales (H.C.) antes de la gplicacion
del P.A.P., se observé que un 36% de los pacientes se encontraban en la categoria Riesgoso,
mientras que un 21% estaba en la categoria NO Riesgoso y un 43% en la categoria
Moderado, es decir, que de 14 pacientes antes de la aplicacion, cinco pertenecian a la
categoria R, edos cinco ingerian dimentos no beneficiosos para su salud cardiaca, no
redizaban gercicio fisco y probablemente consumian adcohol y cigaros, ses edtaban
ubicados en la categoriaM y tres en la categoria NOR

Enla Grafico 4 se observo € cambio porcentud luego de aplicado € P.A.P. en la misma
area, la categoria R disminuydé a 0%, la categoria M aumenté a un 57% y la categoria NOR
permanecio igud en un 43%.
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1.2.3. Analisis Porcentual del Area de los Trastornos Emocionales (T.E.)

discriminada por categorias antes y después de la aplicaciéon del PAP.

TablaN° 11

Cantidad vy Porcentajes de Pacientes Discriminados por

Cateqgorias en € area de los Trastornos Emocionales

Antesy Después de la Aplicaciéon del PAP

ANTES DESPUES
A/C R | % % |[NOR| % |TN|% % | M | % [NOR| % | TN | %
TE 11 | 78.57 0 3 |21.43] 14 | 100 2141 4 | 286 7 50 14 | 100

La Tabla N°11 muedtra la distribucion en las distintas categorias Riesgoso, M oderado y
No Riesgoso) de los catorce pacientes en € area de los T.E.. antes y después de la aplicacion
del programa; edtatabla se ilustramgor atraves de los sguientes gréficos.
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Grafico N°5

Por centajes de Pacientes Evaluados en €l Area de

Los Trastornos Emocionales Antes de la
Aplicacion del PAP
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Grafico N°6

Por centajes de Pacientes Evaluados en €l Area de

Los Trastornos Emocionales Después de la
Aplicacion del PAP
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En d Gréfico 5se observa la ubicacion porcentua de pacientes en las categorias dd area
de Trastornos Emociondes (T.E.) antes de la gplicacion dd P.A.P., stuandose un 21% en la
categoria NOR, un 79% en la categoria R y un 0% en la categoria M. Luego de aplicado €
PA.P, en € Gréfico 6 se observa que la categoria NOR aument6 a 50 %, la categoria M.
aumentd a29% y la categoria R disminuyo a 21%.

Andiss Generd del Apartado

En d &ea de Edimulos Ambientdes Estresantes (E.A.E.), es en donde se produjeron
cambios dgnificativos segin la prueba de Wilcoxon, y porcentudmente se pudo observar
como disminuyd la categoria Riesgoso (R) y aumentaron las categorias Moderado (M) y No
Riegoso (NOR) después de la aplicacion dd PAP. Ahora bien, que quieren decir estas
categorias, que & 29% de la poblacion estudiada no poseian destrezas para combatir |os
Edsimulos Ambientdes Edtresantes (y por tanto se ubicaban en la caegoria Riesgoso).
Mientras que un 35% poseian destrezas M oderadas y un 36% poseian destrezas destinadas a
reducir los E.A .E. ubicandose en la categoriaNO Riesgosas

Para d area de Hébitos Comportamentdes (H.C.) no hubo cambios significativos segin la
prueba de Wilcoxon, probablemente porque la mayoria de los pacientes habian padecido de
mas de un infarto, sin embargo, porcentuamente puede observarse los cambios favorables en
los pacientes después de la aplicacion del programa, tanto que la categoria R disminuyo a 0%,
mientras que M. aumentd a 57% y la @tegoria NOR aumentd a un 43%; qué sgnifican estos
porcentgjes, que un 0% de los pacientes estudiados, es decir ningin paciente poseia Habitos
Comportamentales (H.C.) Riesgosos que pudieran dgnificar la agparicion de adgin evento
cardiaco, mientras que un 57% de los pacientes estudiados poseian H.C’s. M oderados (la gran
mayoria, no egecutaban gercicio fisico, pues generdmente los pacientes luego de haberse
sometido a procedimientos de angioplastia deben guardar un mes de reposo, segun sea € caso)
y un 43% de los pacientes no poseian H.C. que sgnificaran dgun riesgo de padecer un nuevo
evento cardiaco, ubicandose en la categoriaNO Riesgoso.

De acuerdo a la prueba de Wilcoxon en € é&ea de TE no hubo cambios significativos, pues
como ya se indicd anteriormente, € programa no trataba a fondo esta érea por lo reducido de
tiempo en que s llevd a cabo la investigacion, sin embargo porcentudmente se pueden
obsarvar los cambios después de la agplicacion dd Programa de Asesoramiento Psicoldgico
(PAP). La categoria NOR aumentdé a un 50%, es decir que este porcentge de pacientes
estudiados no poseian Trastornos Emociondes que pudieran sgnificar d desarrollo de agun
evento cardiaco seglin las respuestas a los items dd Cuestionario. Sin embargo edta area
requiere de un tratamiento més profundo y de corte psicoterapéutico, ésta era una necesidad
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demandada por los propios pacientes (este apartado sera discutido més adelante). Por otra
pate, los datos reflgan que d 29% de los pacientes estudiados poseian Trastornos
Emociondes M oderados y d 21% poseian Trastornos Emocionales que pudieran sgnificar €
desarrollo de algun evento cardiaco ubicandose en la categoria R.

1.3. Analisis Cronolégico de los Factores Psicolégicos Predisponentes a la
Enfermedades Cardiovasculares (F.P.P.E.C.V.) discriminados por Categorias
durante tres semanas

Este apartado describe como fue la distribucion de pacientes por categorias durante tres
semanas en las digtintas areas de los F.P.P.E.C.V., las categorias son producto de la evauacion
dd Cuedionario Edilo de Vida Sano Versdn Semand, los puntges en € cuestionario fueron
divididos en tres grandes rangos los cuales fueron categorizedos (de acuerdo a los resultados
obtenidos en las puntuaciones) de la siguiente manera: puntgjes bgjos. Riesgoso (R), puntges
medianos M oder ado (M) y puntges dtos No Riesgoso (NOR).

La Tabla N° 12 discrimina la cantidad de pacientes que habian en cada categoria R, M .,
NOR) de las areas E.A.E., H.C., T.E.) evauadas en un periodo de tres semanas después de
lagplicacion del P.A.P.

TablaN° 12
Cantidad de Pacientes Discriminados por Categoriasy Areas
del Cuestionario de Estilo de Vida Sano Versién Semanal
al Cabo de Tres Semanas

SEM 1 SEM 2 SEM 3
AREA R M NOR N R M NOR N R M NOR N
EAE 9 4 1 14 6 5 3 14 5 5 4 14
HC 2 3 9 14 2 3 9 14 2 2 10 14
TE 6 8 14 6 8 14 5 9 14
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1.3.1. Analisis Cronolégico de la Categoria Riesgoso de los Factores
Psicol6égicos Predisponentes a las Enfermedades Cardiovasculares
(F.P.P.E.C.V.) durante Tres Semanas.

La Tabla 13 muestra como se comporté la distribucién de los catorce pacientes en la
categoriaR durante tres semanas en las areas de los F.P.P.E.C.V.

Tabla N° 13
Distribucion de Pacientes en la Categoria Riesgoso
delas Areasdelos F.P.P.E.C.V.
al Cabo de Tres Semanas

AREA R R R
EAE 9 6 5
HC 2 2 2
TE 6 6 5

El comportamiento de la distribucion de pacientes en la categoria Riesgoso de las digtintas
areas de los Factores Psicolégicos Predisponentes a las Enfermedades Cardiovasculares puede
apreciarse mgor en lasguiente gréfica

GraficoN° 7
Comportamiento de la Distribucién de Pacientes
en la Categoria Riesgoso de las Areas de los F.P.P.E.C.V.
al Cabo de Tres Semanas
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B Grafico N° 7 muestra e comportamiento de la distribucion de pacientes en b categoria
Riesgoso R), la primera semana en € éea de E.A.E. habian nueve pacientes, para la segunda
semana € nimero de pacientes descendié a sais, para culminar en la tercera semana antes de
la gplicacion dd post-test en un nimero de cinco pacientes. Es decir, € nimero de pacientes
se redujo de nueve a sas en € transcurso de tres semanas. Para los T.E. las dos primeras
semanas @ nimero de pacientes se mantuvo en sais, para luego decaer en la tercera semana a
cinco. En cambio para los H.C. se mantuvo en dos d nimero de pacientes durante las tres
semanas.

1.3.2. Anélisis Cronol6égico de la Categoria Moderado de los Factores
Psicolégicos Predisponentes a las Enfermedades Cardiovasculares
(F.P.P.E.C.V.) durante Tres Semanas.

La Tabla 14 muestra como se comportd la distribucién de los catorce pacientes en la
categoriaM durante tres semanas en las areas de los F.P.P.E.C.V.

TablaN° 14
Distribucion de Pacientes en la Categoria Moderado
delas Areasdelos F.P.P.E.C.V.
al Cabo de Tres Semanas

AREA M M. M
EAE 4 5 5
HC 3 3 2
TE

El comportamiento de la distribucion de pacientes en la categoria Moderado de las
digintas &eas de los Factores Pdcologicos Predisponentes a las  Enfermedades
Cardiovasculares puede gpreciarse mejor en lasiguiente gréfica
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GréaficoN° 8
Comportamiento de la Distribucion de Pacientes
en la Categoria Moderado de las Areas de los F.P.P.E.C.V.
al Cabo de Tres Semanas
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B Grafico N° 8 muestra como fue € comportamiento en la categoria Moderado (M) en las
tres areas, en lo que s refiere alos EAA.E. d nimero de pacientes para la primera semana era
de cuatro, en la segunda semana aumento a cinco y se mantuvo asi hadta la tercera semana. En
cuanto a los H.C. las dos primeras semanas € nimero de pacientes era de tres, para disminuir
en ladltimasemanaados. Los T.E. no fueron medidos en esta categoria semana mente.

1.3.3. Andlisis Cronolégico de la Categoria No Riesgoso de los Factores Psicoldgicos
Predisponentes a las Enfermedades Cardiovasculares (F.P.P.E.C.V.) durante Tres
Semanas.

La Tabla 15 muestra como se comporté la distribucién de los catorce pacientes en la
categoriaNOR durante tres semanas en las &easdelos F.P.P.E.C.V.
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TablaN° 15
Distribucion de Pacientes en la Categoria No Riesgoso
delas Areasdelos F.P.P.E.C.V.
al Cabo de Tres Semanas

AREA | NOR | NOR | NOR
EAE 1 3 4
HC 9 9 10
TE 8 8 9

El comportamiento de la digtribucion de pacientes en la categoria No Riesgoso de las
digintas &eas de los Factores Pdcologicos Predisponentes a las  Enfermedades
Cardiovasculares puede apreciarse mejor en lasiguiente gréfica

GraficoN° 9
Comportamiento de la Distribucién de Pacientes
en la Categoria No Riesgoso de las Areas de los F.P.P.E.C.V.
al Cabo de Tres Semanas
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B Grafico N°9 muedra € comportamiento en la categoria No Riesgoso (NOR). En d
aea de EA.E. s£ ve como en la primera semana habia un paciente en la categoria, en la
segunda semana a este paciente se le sumaron dos més, en la Ultima semana d totd de
pacientes fue de cuatro. Para los H.C. d numero de pacientes para las dos primeras semanas
era de nueve, para luego sufrir un aumento de un paciente, dando un totd de diez pacientes
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para la tercera semana. Un comportamiento smilar tuvieron los T.E., en las dos primeras
semanas habian ocho pacientesy en la Ultima d nimero se increment6 a nueve.

Andiss Gengrd del Apartado

A través dd seguimiento que se les redizé a los pacientes durante tres semanas se pudo
observar como cambio la distribucion de pacientes en las distintas categorias que se presentan
a continuacion:

Riesgoso: durante las tres semanas de seguimiento, disminuyd la cantidad de pacientes en
la categoria de Riesgo en dos de las a@eas de los F.P.P.ECV. y permanecid igua en una. Los
pacientes disminuyeron en cantidad durante las tres semanas de seguimiento en las areas de
E.A.E. (es decir disminuyeron los pacientes que no poseian destrezas para combatir los E.A.E.
gue pudieran desarrollar alguna enfermedad cardiaca) y en € &ea de T.E., sendo mas
dramética la caida en d numero de pacientes en € &ea de E.A.E. y permaneciendo igud en
cantidad de pacientes € aea de H.C. (cantidad de pacientes que tenian habitos de
comportamiento con riesgo a desarrollar agun evento cardiaco) que pudieran desarrollar
aguna enfermedad cardiaca.

Moderado: en tres semanas de seguimiento se pudo observar que la cantidad de pacientes
con moderadas destrezas para combatir los E.A.E. sufrio un ascenso de pacientes de la
primera a la segunda semana, para permanecer igud durante la tercera. Mientras que d
nimero de pacientes que poseian H.C. moderados sufrid un descenso de la segunda a la
tercera semana luego de haber permanecido igua durante las dos primeras. El instrumento de
medicion semand no mediala categoriamoderadaen T .E.

No Riesgoso: durante las tres semanas del seguimiento que e le efectud a los pacientes, €
nimero de pacientes se incrementd en todas sus &eas, es decir, que € nimero de pacientes
con dedrezas para combatir los Edimulos Ambientdes Estresantes, con Hébitos
Comportamentaes beneficiosos aumentd de la segunda a la tercera semana luego de haber
permanecido igua durante las dos primeras, mientras que los pacientes sSn Trastornos
Emocionades que puedan degenerar en € desarrollo de una enfermedad cardiaca aument6
semana tras semana.
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1.4. Analisis Porcentual de los Factores Medidos por ElI JAS Discriminadas por

Categorias

Egte apartado describe como fue la distribucion de pacientes por categorias en las digtintas
areas del JAS. (PCTA, S, J y H), las categorias son producto de la evauacion de los puntges,
elos fueron divididos en tres grandes rangos los cudes fueron categorizados de la dguiente
manera. percentiles dtos Riesgoso (R), percentiles cercanos a la media Moderado (M) y
percentiles bgjos No Riesgoso (NOR).

La Tabla N° 16 discrimina la cantidad y d porcentgje de pacientes que habian en cada
categoriade las areas evaluadas por € JAS.

Tabla N°16
Cantidad y Porcentgjes de Pacientes Categorizadosen € JAS

R % M. % NOR | % |ANULADOS| 0 TN %

PCTA 7 50 4 28,57 2 14,3 1 7,14 14 100
S 5 35,71 5 35,71 3 (21,43 1 7,14 14 100

3 21,43 6 42,86 2 (14,29 3 21,43| 14 100

H 7 50 4 28,57 2 1429 1 7,14 14 100
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1.4.1. Analisis Porcentual del Patron de Conducta Tipo A del JAS
Discriminadas por Categorias

La Tabla N° 17 discrimina la digtribucion de pacientes en cantidad y porcentge ubicados
en las digtintas categorias Riesgoso, Moderado y No Riesgoso) en € &ea de PCTA, esta
tablaseilustramegor através dd gréfico que se encuentra a continuacion de latabla.

Tabla N°17
Cantidad vy Porcentajes de Pacientes
Categorizados en el area de PCTA

R % M. % NOR | % [|ANULADOSE 0p TN %

PCTA 7 50 4 28,57 2 14,3 1 7,14 14 100

Gréfico N°10
Por centajes de Pacientes
Categorizados en el area de PCTA

7%

50%

OR%
B M%
ONOR%

O ANULADOS%

End Gréfico 10 se muestra como se digtribuyeron los pacientes en € aea de PCTA en las
diferentes categorias, € porcentgje de pacientes anulados fue de un 7% del tota de pacientes,
mientras que los NOR fue de un 14% del total de pacientes, para la categoria M. estuvo habia
un 29% del total de pacientes, por Ultimo la categoria R representa la mitad del tota de
pacientes estudiados.
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1.4.2. Anélisis Porcentual del Factor Prisa e Impaciencia (S) del JAS
Discriminado por Categorias

La Tabla N° 18 discrimina la digtribucion de pacientes en cantidad y porcentgje ubicados

en las didtintas categorias Riesgoso, Moderado y No Riesgoso) dd factor S, esta tabla se
ilustramejor através del gréfico que se encuentra a continuacion de latabla

Tabla N°18
Cantidad y Porcentajes de Pacientes
Categorizados en €l factor S

del JAS
R % M. % NOR | % |ANULADOS| 0 TN %
S 5 35,71 5 35,71 3 (21,43 1 7,14 14 100

Gréfico N°11
Por centajes de Pacientes
Categorizados en €l factor S

7%

OR%

36% =M%
ONOR%

OANULADOS%

B Gréfico N° 11 muestra como fue la digtribucion de los pacientes en d factor Prisa e
Impaciencia (S) en las digtintas categorias. Se observa que un 7% dd total de los pacientes se
les anuld la prueba, mientras que en un 21% se ubicaban en la categoria NOR, en la categoria
M. estuvo representada por un 36% dd tota de pacientes estudiados. Mientras que en la
categoria R habian un 36% del total de los pacientes.
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14.3. Analiss Porcentual del Factor Envolvimiento en € trabajo (J) de JAS
Discriminado por Categorias

La Tabla N° 19 discrimina la digtribucion de pacientes en cantidad y porcentgje ubicados
en las didtintas categorias (Riesgoso, Moderado y No Riesgoso) del factor J, edta tabla se
ilustrameor através dd gréfico que se encuentra a continuacion de latabla.

Tabla N°19
Cantidad vy Porcentajes de Pacientes
Categorizados en €l factor J

del JAS
R % M. % NOR | % |ANULADOS| 04 TN %
J 3 21,43 6 42,86 2 14,29 3 2143 14 100
Gréfico N°12
Por centajes de Pacientes

Categorizados en € factor J

21% 21%

OR%
B M%
ONOR%

44%

O ANULADOS%

End Grafico N° 12 se observa como fue la digtribucion en las didtintas categorias para €
factor Implicacién o Envolvimiento en € Trabgo (). En la categoria NOR habia un 14% de
totad de pacientes estudiados. En la categoria M. habia un 44% dd totd de pacientes
edtudiados. En la categoria R habia un 21% dd tota de los pacientes estudiados. El mismo
porcentgje estuvo representado por 10s pacientes a quienes se les anul 6 la prueba.



Programa de Asesoramiento Psicoldgico

para Pacientes con Enfermedades Coronarias

119

1.4.4. Andlisis Porcentual dd Factor Comportamiento Duro y Competitivo (H) del JAS

Discriminado por Categorias

La Tabla N° 20 discrimina la digtribucion de pacientes en cantidad y porcentgje ubicados
en las digtintas categorias Riesgoso, Moderado y No Riesgoso) del factor H, esta tabla se
ilustramejor através del gréfico que se encuentra a continuacion de latabla

Tabla N°20
Cantidad y Porcentajes de Pacientes

Categorizados en €l factor H

del JAS
R % % NOR | % |ANULADOS| 0 TN %
H 50 28,57 2 1429 1 7,14 14 100

Gr afico N°13

Por centajes de Pacientes

Categorizados en €l factor H

7%

50%
OR%
BEBM%

CONOR%

D ANULADOS%

B Gréfico N° 13 muedtra la digtribucion porcentud dd factor comportamiento duro y
competitivo ) en las digtintas categorias. Se vio un 7% dd tota de los pacientes a quienes e
les anul6 la prueba. Un 14% del total de los pacientes se ubicaron en la categoria NOR. En la
categoria M. hubo un 29% dd totd de los pacientes estudiados, mientras que € 50% de los
pacientes estudiados estuvo ubicado en la categoriaR.
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Andiss Generd del Apartado

Enla Gréfica N° 10 muestra como se distribuyeron los pacientes en € area de PCTA en las
diferentes categorias;, € porcentge de pacientes anulados fue de un 7% dd tota, mientras que
los NOR fue de un 14% del totd, es decir que en ese porcentge no exise posble riesgo
asociado con  PCTA, pues obtuvieron puntuaciones muy bgas, para la categoria M. la cud
estuvo representada por un 29% del total de pacientes, esto indica a grandes rasgos unas
puntuaciones cercanas d percentil 50 de la prueba, interpreténdose como que d PCTA exige
en este porcentge de la muestra pero no es determinante en la cardiopatia isquemica 0 puede
edtar asociada a otro de los factores (ya sean psicologicos u organicos); por Ultimo la categoria
R representa la mitad del total de pacientes estudiados, esto quiere decir que & 50% de los
pacientes presentaban unas puntuaciones en PCTA dtas, dichas puntuaciones tienden a subir
el riesgo de trastorno coronario comparado con otros factores de riesgo, como esta prueba fue
aplicada después del evento cardiaco, probablemente este factor degeneré en una cardiopatia
isquémica junto con otros factores psicol gicos u organicos.

La Gréfica N° 11 referente a la didribucion de los pacientes en € factor Prisa e
Impaciencia (S) en las digtintas categorias, se observo que un 7% ded tota de los pacientes se
les anul6 la prueba, mientras que en un 21% dd tota de los pacientes las puntuaciones estaban
por debgo dd percentil 50 y por tanto en la categoria NOR, es decir que este factor no estaba
relacionado con que estos pacientes desarrollaran la enfermedad cardiovascular. Ahora bien la
categoria M. representada por un 36% del total de pacientes estudiados, indica que las
puntuaciones S estaban cercanas a percentil 50, indicando asi la existencia de este factor de
riesgo en los pacientes, pero no eran determinantes en la enfermedad coronaria 0 estaba
relacionado con otro de los factores psicologicos u organicos. Mientras que en la categoria R
habia un 36% de tota de los pacientes, es decir, que probablemente € factor Prisa e
Impaciencia en este porcentge de pacientes fue determinante en € desarollo de la
enfermedad cardiaca junto con otros factores psicoldgicos u organicos, pues puntuaciones
atas indican grandes probabilidades de desarrollar gun trastorno coronario.

En la Grafica N° 12 referente a la didribucion en las didtintas categorias del factor
Implicacién o Envolvimiento en & Trabgo (), en la categoria NOR habia un 14% dd tota de
pacientes estudiados, es decir que las puntuaciones obtenidas por este porcentgje de pacientes
en e factor J de JAS estaban por debgo dd percentil 50, es decir, que eté factor no influyé
en € desarrdllo de la enfermedad cardiovascular. En la categoria M. habia un 44% del totd de
pacientes estudiados, es decir que las puntuaciones obtenidas en € factor J estaban cercanas d
percentil 50 del AS, por tanto, exidtia la presencia de este factor pero no era determinante en
e desarrollo de la enfermedad o estaba asociado a otro factor de riesgo para € desarrollo de la
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enfermedad cardiovascular. En la categoria R habia un 21% del totd de los pacientes
estudiados, donde d factor Implicacion o Envolvimiento en d trabgo era determinante para €
desarrollo de laenfermedad cardiovascular junto con otros factores psicol 0gicos u organi cos.

La Grafica N° 13 muedra la didribucion porcentud del factor comportamiento Duro y
Competitivo H) en las digtintas categorias. Se vio que un 7% del total de los pacientes s les
anul6 la prueba. Un 14% del tota de los pacientes se ubicaron en la categoria NOR, es decir
gue las puntuaciones de este porcentge de pacientes estaban por debgo del percentil 50 dd
JASy d factor H no influyd en € desarrallo de la enfermedad. En la categoria M. hubo un
29% dd totd de los pacientes estudiados, es decir que las puntuaciones estuvieron ubicadas
cerca de percentil ® del JAS, por tanto existia la presencia de este factor en € desarrollo de
la enfermedad de ese porcentge de pacientes, pero no era determinante o estaba asociada con
otro factor de riesgo psicologico u organico. El 50% de los pacientes estudiados estuvo
ubicado en la categoria R, es decir que las puntuaciones estuvieron por encima del percentil 50
dd JAS, influyendo d factor H de forma determinante en € desarollo de la enfermedad
cardiovascular junto con otros factores psicol 6gicos u organicos.
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1.5. Analisis Correlacional entre variables

Egste gpatado se centrard en @ andiss de las corrdaciones de digtintas variables, dichas
variables son las a@eas de los F.P.P.E.C.V. en las cudes se obsarvara la Rxy obtenidas entre
dlasy las varidbles Herencia, Nivel de Instrucciony Eventos Cardiacos Anteriores con los

F.P.P.E.CV.

1.5.1. Andlisis Correlacional entre las areas de los Factores Psicoldgicos
Predisponentes a las Enfermedades Cardiovasculares

Para @ cdculo de las corrdaciones entre las &ess de los Factores Psicologicos
Predisponentes a las Enfermedades Cardiovasculares, se usd d Cosficiente de Correlacion por
rangos Ordenados de Spearman (Glassy Stanley, 1980).

Tabla N°21
Correlaciéon entre las areas de los
Factores Psicol 6gicos Predisponentes
a las Enfermedades Cardiovasculares

HC | PCTA| TE
EAE | 0,174 | 0,302 | 0,396
TE | 0,158 | -0,077
HE 0,044

Como se puede observar en la Tabla N° 21 la corrdacion entre Estimulos Ambientales
Estresantes (E.A.E.) y Habitos Comportamentaes (H.C.) es ce una Rxy 0,174; mientras que
entre Trastornos Emociondes (TE) y E.A.E. es de Rxy 0,396, cabe destacar que es la més dta
seguida de la de Patron de Conducta Tipo A PCTA) con E.A.E. dando una Rxy 0,302. Por
otro lado la correlacion entre T.E. y H.C. es ce Rxy 0,158, mientras que la Rxy de HC y
PCTA es de 0,044 y la Rxy de PCTA con TE es negdtiva, pues es de —0,077. Los datos serén
andizados més adelante,
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1.5.2. Andlisis Correlacional entre los Factores Psicoldgicos Predisponentes a
las Enfermedades Cardiovasculares (F.P.P.E.C.V.) y las variables Herencia,
Nivel de Instruccion y Eventos Cardiacos Anteriores

Paa € clculo de la corrdacion entre los FPPECV. y las vaiadiles Nivel de
Ingtruccion, Eventos Cardiacos Anteriores y Herencia se uso € Coeficiente de Corrdacion
Biserid- Puntud (Glassy Stanley, 1980).

Tabla N° 22
Correlacion entre Herencia,
Nivel de Instruccién y Eventos
Cardiacos Anteriores con respecto a
LosF.P.P.E.C.V.

EAE HC TE PCTA
Herencia 0,06 | 0,384 | -0,009 | 0,06

Nivel delnstruccion 0,197 | 0,183 0,04 -0,12
Eventos Cardiacos Anteriores | 0,101 | 0,739 | -0,337 | -0,114

Enla Tabla 21 la corrdacion de Herenciay E.A.E. es de una Rxy de 0,06, mientras que
la Rxy de Herenciay HC es de 0,384, lade Herenciay TE es de 0,009 y la de Herencia
con PCTA es de 0,06. Por otro lado la Rxy de Nivel de Instruccion con EAE, HC, TEy
PCTA es de 0,197; 0,183; 0,04 y —0,12 respectivamente. La Rxy de Eventos Cardiacos
Anteriores con los EAEE.,, HC, T.E. y PCTA fue de 0,101; 0,739; -0,337 y -0,114

respectivamente.

Andiss Gengrd del Apartado

Ta como se gprecia en la Tabla 20 a través del Coeficiente de Correlacion de Spearman, se
encontr6 una corrdacion podtiva entre la varigble Edimulos Ambientdes Edresantes
(E.A.E.) y Haébitos Comportamentales, aunque es un poco bga (Rxy 0,174), podria ser
entonces que los H.C. podrian influir en las dedtrezas para combatir los E.A.E. 0 viceversa
Mientras que las corrdlaciones més dtas estuvieron dadas por las varidbles E.A.E y Patron de
Conducta Tipo A (PCTA) arojando una Rxy de 0,302 y E.A.E. con Trastornos Emocionaes
(T.E) argjando una Rxy de 0,396., es decir que los T.E. y € PCTA podrian influir en las
destrezas para combatir los E.A.E. La correlacion mas bga se encuentra entre los T.E. y s
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H.C., mientras que no exigte corrdacion aguna entre PCTA con T.E. (Rxy de —0,077) y una
exageradamente bgjaconlosH.C. (Rxy de 0,044).

De acuerdo a estos resultados se puede ver que la variable Herencia corrdaciona muy bgo
con E.AA.E y PCTA (Rxy e 0,06 para ambas correlaciones), es decir que a parecer la variable
Herencia no influye gparentemente sobre los E.A.E. d igud que con d PCTA y mucho
menos T.E. (ya que la Rxy fue de —0,009), mientras que S hay cierto grado de correlacion
entre Herencia y HC., es decir, que en estas personas puede estar implicito la adquisicion de
Habitos Comportamentales no beneficiosos para su salud cardiaca a lo largo de toda su vida,
pues en un 78,57 % de los pacientes estudiados aguno de sus progenitores (padre omadre)
habia sufrido 0 muerto a causa de algin evento cardiaco, que quiere decir esto, que puede que
estas pesonas hayan agprendido ciertos patrones de comportamientos relacionados con
dimentacion, habitos tabaquicos, dcohdlicos y de sedentarismo relacionados con la
enfermedad en € transcurso de su vida

En cuanto a las correlaciones obtenides en Nivel de Instruccién y los Factores
Psicolégicos Predisponentes a las Enfermedades Cardiovasculares se encontré que existe
cieta influenda (aunque muy bga pues se obtuvo una Rxy con E.A.E. de 0,197 y con H.C.
una Rxy de 0,183) con que los pacientes hayan adquirido destrezas para combatir los E.A.E. y
conozcan y entiendan cudes son los H.C. beneficiosos para su sdlud cardiaca. Mientras que se
obtuvo una correlacion extremadamente bga con T.E. (Rxy de 0,04) y una negativa con
PCTA (Rxy de-0,12)

Para la variable Evento Cardiaco Anterior se observé que correlaciond negativamente
con Trastornos Emocionales y Patrén de Conducta Tipo A, esto no es de extrafiar pues de
acuerdo a la teoria estas personas estan descontactadas con su enfermedad, con sus
sentimientos y en ocasiones hasta con @ entorno en d que se encuentran (de hecho mucho de
los pacientes estudiados se incorporaron a trabgo inmediatamente después de <dir dd
hospitd), que quiere decir esto, que € cardiopata es una persona que vive en funcion de lo
externo (el trabgo, d dinero, la competencia, la pefeccion ante los ojos de los demas),
descuidando su propia persona, sus propias necesidades y le es muy dificil entender que
existen ciertos patrones emocionades y de persondidad que ayudan a desarrollar la enfermedad
cardiovascular, esto se evidencia en las correaciones obtenidasen T.E. y PCTA con Evento
Cardiaco Anterior (Rxy de —0,337 y de —0,114 respectivamente). Por otro lado, exitié cierta
correlacion, aunque muy bga Rxy de 0,101) entre esta variable y la adquisicion de destrezas
para combatir los E.A.E., es decir, puede que exidta cierta relacion entre estas variables. Ahora
bien la corrdacion més dta obtenida fue entre los Eventos Cardiacos Anteriores con
Habitos Comportamentales (Rxy 0,739), es decir, que eventos cardiacos anteriores pueden
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influr en Habitos Comportamentdes beneficiosos, de hecho los cambios no fueron
sgnificaivos en esa &ea pues gran pate de la muestra los conocian y muchos gecutaban
ciertos comportamientos beneficiosos para su salud cardiaca.

1.6. Andlisis Cualitativo del Programa de Asesoramiento Psicoldgico

La planificacion, aplicacion y evduacion de un Programa de Asesoramiento Psicolégico
destinado a minimizar los Factores Psicoldgicos Predisponentes a las enfermedades cardiacas
< llevaron a cabo en su totaidad. Esto indica que fueron adcanzados los objetivos planeados
en la presente investigacion. De los resultados obtenidos a nivel cuantitativo se dedujo la
efectividad dd PAP y por tanto € cumplimiento de los objetivos especificos planificados
previamente.

El programa se llevé a cabo durante cuatro meses, desde findes de Enero hadta findes de
Abril dd afio en curso, a 14 pacientes con diagnéstico de Cardiopatia Isgquémica que
ingresaron d Hospita de Clinicas Caracas. Los pacientes fueron intervenidos por los Doctores
Humberto Casdl, Francisco Tortoledo, Enrique Fermin, José Ignacio Pulido y José Robinson
Vaxquez. Asmismo todos los pacientes cumplieron con los criterios de sdleccion expuestos en
Secciones anteriores.

El programa fue disefiado para una intervencion de tipo individudizada, dadas las
caracterigticas de la muestra y € contexto clinico seeccionado en la investigacion, por lo que
tuvo la facultad de ser flexible (en la gecucion de sus actividedes y en € tiempo que requiere
cada una de dlas, ya que estaban sujetas a las necesidades de cada uno de los pacientes y a las
condiciones en que se encontraban).

A continuacion se procederd a andizar sesion por sesion:
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1.6.1. Analisis Cualitativo de la sesiobn numero 1 Contacto Inicial con el

Paciente

Edtablecer la relacion de confianza con los pacientes fue una tarea dificil, pues ete
programa presentaba la peculiaridad de que @ paciente decidia S ingresaba 0 no d programa,
entonces, habia que provocar en € paciente cierta Smpatia a través de un trato humano y de
aceptacion, sdlo tres personas rechazaron € ingreso d programa degando que se sentian muy
adoloridos, cosa que puede ser verdad debido a lo incomodo que puede resultar la intervencion
médica

Ahora bien en términos de los objetivos especificos de la ses6n se puede decir que s
cumplieron exitosamente, pues de 17 pacientes candidatos a ingresar a programa, ingresaron
catorce, es decir més de la mitad. Ademas se logré recolectar en estos catorce pacientes la
informacién necesaria la cud se plasmd en las respuestas dadas a los items de la Entrevista
Semi-estructurada.

Cabe destacar que la informacion suministrada (tanto en tripticos como verbd) acerca de
programa motivaba a los familiares de los pacientes de forma postiva (entre otras cosas por |0
[lamativo de los tripticos), eemento que ayudo aingresarlos a programa.

Andlisis Cualitativo de la sesion numero 2 Diagndéstico

Esa sesion no tuvo mayores complicaciones pues los catorce pacientes contestaron
completamente a cada uno de los insrumentos utilizados en la sesdn, dedtinados a
diagnogticar posibles factores de riesgo psicologico predisponente a desarrollo de dguna
enfermedad cardiaca. Las anulaciones que ocurrieron en agunos de los JAS suministrados no
fueron porque @ paciente no quisera contestar la prueba, sno por factores de correccién
propios delamisma

En lineas generales | os objetivos especificos de la sesion se cumplieron exitosamente.
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1.6.3. Analisis Cualitativo de la sesién numero 3 Intervencion Psicoldgicall

Los objetivos especificos de esta seson se cumplieron con una facilidad exagerada en once
de los pacientes a quienes se les gplico € programa, pues ya conocian acerca de los habitos
dimenticios sdudables y de lo dafino que era @ dcohol y € cigarrillo sobre su salud cardiaca,
pues ya estos once pacientes eran reincidentes en la enfermedad cardiaca en gran parte por
causa de Habitos Comportamentales no beneficiosos, slo un paciente de la muestra no
conocia los efectos perjudicides de una aimentacion poco sdudable y ddl dcohol y € cigarro
sobre su salud cardiaca. Los otros dos S conocian pero era la primera vez que sufrian de algin
evento cardiaco, esta informacion se vio reflgjada en los resultados del Cuestionario Edtilo de
VidaSanoy laEntrevisa Semi - Estructurada

1.6.4. Analisis Cualitativo de la sesién nimero 4 I ntervencion Psicolégica ll

La ses6n nimero cuatro cumplié con los ocho objetivos especificos que se habian
planeado anticipadamente, la charla informativa acerca del gercicio fisco, € modelge de los
gercicios de respiraciones ritmicas y completas, la practica de la relgacion corpord, de la
visudizacion y de la concentracion fueron suministradas a los pacientes con éxito y estuvieron
reforzadas con la entrega de tripticos informativos y didacticos (ver anexo N%,7,8y 9).

Por otro lado, los objetivos relacionados con d darse cuenta interior y exterior y los
gercicios de enfocar y concentrar pudieron redizarse exitosamente, pues los pacientes estaban
muy abietos a comentar las Stuaciones que le producian incomodidad y eran capaces de
identificar sus sentimientos y sus emociones. En la mayoria de los pacientes exitia cieta
incomodidad con sus hijos y pargas, todos tenian como factor comin problemas en las
relaciones familiares, cosa que concuerda con la teoria, se observd también que las Situaciones
gue le producian incomodidad estaban relacionadas con € trabgo, esto concuerda con los
resultados obtenidos en @ JAS, € 50% de los pacientes estudiados se le identificd un PCTA
ato y cumplian con las caracterigticas de dicho patron de conducta en cuanto a

Tendencias a experimentar diversos grados de ansedad, irritabilidad y resentimiento, asi
como expresiones de desagrado, ma humor y critica (esta informacidon fue expresada por los
familiares de los pacientes)

Las motivaciones expresadas, destacO € esfuerzo por hacer las cosas perfectas, la mayoria
de los pacientes no soportaban que los demas hicieran las cosas con imperfecciones (seglin sus
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criterios), y elos no soportaban sus imperfecciones en actividades tanto dentro dd trabgo
COMO en Sus pasatiempos.

Un marcado envolvimiento en d trabgo (la mayoria de los pacientes se incorporaron d
trabajo luego de una semana de reposo con més de 8 horas de cumplimiento).

1.6.5. Andlisis Cualitativo de la sesién nimero 5 Evaluacién

Referente a esta Ultima fase, los objetivos se cumplieron con gran éxito, pues se logré la
comunicacion via telefonica con cada uno de los catorce pacientes, tanto para aplicar €
Seguimiento semand, como para gplicar d post — test Sn ningln inconveniente.,

Es de destacar, que las llamadas durante tres semanas Srvieron como reforzamiento para
que los pacientes redizaran las actividades dictadas por € programa y gracias a esto s infiere
que haya disminuido la cantidad de pacientes en la categoria de las &eas medidas y los
resultados pogitivos en @ podt-test.

A continuacion serén presentadas las conclusiones de la investigacion.
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VIl. Conclusiones

De acuerdo a la eaboracion de edta investigacion las conclusiones van a estar centradas en
los aspectos relacionados con: € rol dd asesor psicoldgico en la sdud, € programa de
asesoramiento pscoldgico, los ingrumentos utilizados y los resultados de la investigacion. En
base a esto se concluye lo Sguiente:

1.- En cuanto al rol del Asesor Psicolégico en la salud

Debido a la evidente factibilidad que tiene € Asesoramiento Psicolégico de participar en €
aea de la sdud, d rol ded psicdlogo asesor en este campo y en d &ea de rehabilitacion
cardiaca se perfilahacia

La eaboracion de programas correctivos 'y preventivos en cuanto a estilo de vida sano.

El suministro de informacion referente a nuevos hébitos sdudables

El establecimiento de la rdacion psicotergpéutica de ayuda dirigidos d restablecimiento de
lasdudy crecimiento persond.

Laatencion afamiliares

El enlace comunicaciona médico - paciente

La atencion de la dimens6n espiritud, tanto de pacientes como de familiares

El individuo en latoma de consciencia tanto de su persona como de su enfermedad

El asesor es un facilitador que de acuerdo a cada Situacion o conflicto que tiene la persona,
a través de sus vivencias 0 en experiencia vivencia la ayuda a tomar conciencia o darse
cuenta, permitiendo que la persona-paciente descubra sus propios recursos y desarrolle
dternativas de vida para su bienedtar.

2.- El Programa de Asesoramiento Psicolégico

El Programa de Asesoramiento Psicoldgico para Pacientes con Enfermedades Coronaria,
disefiado y aplicado para la investigacion, es Util para reducir dgunas &eas de Riesgo
Psicologicos a las Enfemedades Cardiovasculares, especificamente las relacionadas con
Estimulos Ambientales Estresantesy  Habitos Comportamentales.
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3. En cuanto alos Ingrumentos

Los ingrumentos disefiados para la investigacion mostraron ser Utiles para la evauacion de
Edimulos Ambientdes Estresantes, Habitos Comportamentaes y Trastornos Emocionales,
edta Ultima &rea complementada con € JAS hace mas efectiva su evauacion.

4.- En cuanto alos Resultados

Exiden diferencias Sgnificativas con respecto a la medida inicdad adizada mediante la
prueba no paramétrica de Pares Igudados de Wilcoxon en d aea de Esimulos Ambientales
Estresantes, mientras que en las aeas de Haébitos Comportamentdes y Trastornos
Emocionaes no hubo diferencias significativas con respecto alamedidainicd.

A través dd andiss porcentua llevado a cabo en las didtintas éreas estudiadas se concluye
que los factores de riesgo disminuyeron luego de haber aplicado un Programa de
Asesoramiento Psicol ogico.

A través ded seguimiento semand se concluye que la categoria Riesgoso, a cabo de tres
semanas en las areas estudiadas disminuyé sesiblemente (un 71% para E.A.E., un 58% para
H.C. y un 58% para T.E.), es decir, hubo una reduccidn en los factores de riesgo relacionados
con d desarrollo de dguna enfermedad cardiaca

La mitad de los pacientes estudiados poseian un Patrén de Conducta Tipo A, esto quiere
decir que se comprueba la incidencia de este factor en d desarollo de enfermedades
isquémicas en un 50% de los casos estudiados para esta investigecion.

Exigte una intima relacion entre Habitos Comportamentales y Herencia, dado € dto grado
de corrdacion entre estas dos variables (r= 0,384), puede concluirse que estos hébitos son
aprendidos desde temprana edad, asunto que se corrobora por € estudio hecho por Batista y
Novaes (1998)

La experiencia de aguin evento cardiaco en d individuo influye en la adquisicion de
Habitos Comportamentales saludables, asunto que se corrobora por la dta corrdacion
existente entre estas dos variables (r= 0,739)
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VI1II. Limitaciones

Limitaciones de tiempo

Las limitaciones de tiempo se manifestaron en rdacion a la permanencia dd paciente en €
recinto hospitalario, ya que sometidos a procedimientos de angioplastia permanecen
hospitalizados durante un dia, dificultando entonces la aplicacion del programa aun cuando €
programa fue disefiado con esta consideracion que escapaban a control del facilitador.

También ocurria que en & paciente, en los Ultimos minutos antes de egresar de dfta,
decrecia su interés en recibir la intervencion. En otro orden de idess, € tiempo de gplicacion
en cada paciente no era homogéneo, lo que podia durar, por gemplo, 10 minutos en uno,
duraba 30 minutos en otro, limitando la intervencion en otro paciente d mismo dia. Dandose
el caso que en dos oportunidades tres pacientes fueron sometidos a mismo procedimiento y su
permanencia de hospitdizacion fue lamisma

Por otra pate la intervencion médica genera en d pacientes dolores, por lo cud s le
suminisran  cadmantes que le impedia la lucidez totd paa redizar la intervencion en su
segunda fase (la aplicacion de los insrumentos de medicion) y habia que esperar la
disminucion ddl efecto de los medicamentos.

Limitaciones de lamuestra
No hubo opcion en discriminar la muestra, debido a eventos azarosos y cuestiones de
tiempo que impedian aplicar € programa a un nimero mayor de pacientes.

Demandas de |as neces dades manifestadas por |os pacientes
Estas demandas sobrepasaron los objetivos planteados por € programa, ya que los
pacientes solicitaron atencion ps coterapéutica més profunda.
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IX. Recomendaciones

Aplicar d programa en un lgpso de tiempo maés largo (gproximadamente de un afio).
Ampliar € nimero de facilitadores
Aplicar € programaaun nimero mayor de pacientes.

Aplicar € programa en pacientes que no hayan tenido aguin evento cardiaco anterior, es
decir, pacientes que presentan por primeras vez enfermedades cardiovasculares.

Debido a las necesidades demandadas por los pacientes se abore un espacio para desarrollar
un programa de tratamiento psicoterapéutico individua y grupdl.
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X. Reflexiones

A través de lo investigado haré dgunas reflexiones acerca de la enfermedad cardiovascular.
A mi parecer esta enfermedad tiene su origen en lo socid, generdmente una sociedad necesta
de categorias, jerarquias, convirtiéndose asi en una sociedad competitiva. Por otro lado, la
educacion (indtitucion sagrada de la sociedad) solamente educa personas que puedan ganarse
la vida, més no da € espacio a la vida en si misma. La educacion no solamente es incompleta
sno también dafiina, porque et basada en la competencia. Todo € esfuerzo que hace un
individuo en generd, es para conseguir un nombre, fama toda clase de ambiciones.
Naturdmente, los individuos tienen que luchar y estar en conflicto con elos mismos y con los
demas.

Desde antes de nacer € espermatozoide compite por llegar a Ovulo, més ain cuando
nacemos y crecemos en un ndcleo familiar cuaquiera que sea, no cumplimos con las
expectativas de nuestros padres y desde nifios nos vamos moldeando a la falsa creencia de que
tienes que ser  mgor y tienes que luchar por ser d mgor, de esto no escgpa nadie, porque
¢Nuestros padres no habran pasado por lo mismo?. Al parecer es un circulo vicioso y la
competencia cada vez nos alga més y mas de nuestro propio ser, de nuestra propia naturaleza.
Cuando Nietzsche habla de la transformacion de cordero a camello y de camello a ledn y de
ledbn a nifio, d expresa que desde temprana edad la sociedad nos moldea, es decir, somos
corderos que tenemos que seguir a las masas, luego somos camelos que tenemos que cargar
un cimulo de responsabilidedes, impuestas por quién sabe quién, y que d crecimiento de
individuo, como ser humano, consste en sacar ese ledn que llevamos por dentro, poderoso y
auténtico que es invulngrable a cudquier tipo de preson impuesta desde dfuera y
trasformarnos en € nifio inocente nuevamente.

¢Pero qué sucede con este nifio?, A lo largo de nuedtras vidas |o vamos tapando, ya sea con
cigarros, ya sea con comida y ros vamos desconectando cada vez més de nuestras emociones.
Por eso pienso que todos, absolutamente todos, somos unos cardiopatas en potencia, por €
hecho de estar desconectados de nuestra propia naturaleza, de nuestros propios sentimientos,
hasta de nuestras propias necesidades, desconectados de nuestro agui y ahora.

Este aspecto es, 10 que desde mi punto de vista desarrolla la persondidad del cardidpata y
responde un poco y no en su totdidad, a las siguientes preguntas ¢Qué motiva a las personas a
ingerir grandes cantidades de azlicar, grasa y carbohidratos?, ¢Qué motiva a una persona
fumar?, ¢El consumo de grandes cantidades de dimentos no beneficiosos para la sdud
cadiaca y d hébito tabaguico estdn relacionados?, ¢Qué hay de la dinamica familiar en d
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desarrollo de una cardiopatia isquérmica?, ¢Qué es lo que impide a una persona gercitar su
cuerpo hasta llegar ad extremo dd sedentarismo?, ¢Qué hay de sentimientos de culpa,
represion y busqueda de aceptacion y aprobacion?;, ¢Qué hay de los procesos individudes del
asesor? Pues |la persona que pretenda embarcarse en ayudar a este tipo de pacientes, desde mi
punto de vista, no escapa a esta realidad.

La dternaiva que encuentro, es regresar a las cosas mas sencillas, es decir, vivir cada dia
como s fuera d dltimo, dgo smilar d eterno retorno que expresa Nietizsche y a edar en
contacto con & agui y € ahora, cosa que expresa Barroso (1987) y Polster y Polster (1974),
eso implica un cambio de edilo de vida, enmarcado en  momento higtérico individud que
viva cada persona, porque S bien es cierto, la enfermedad cardiovascular (0 cualquier otra que
S sed) no es un castigo 0 una dolencia, SN0 una oportunidad de cambio y de crecimiento
personal.
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ENCUESTA “ESTILO DE VIDA SANO”
NO

NOMBRE(S):
APELLIDO(S):
FECHA / /

1. ¢Conoce usted lastécnicas derespiraciones “ritmicasy respiraciones completas’ ?

Si No
2. ¢Laponeen practica?
Si No

¢JCuantas veces a la semana?
4. ¢Conoce los beneficios que estas técnicas pueden proporcionar a su salud cardiaca?
S No
5. Nombretres beneficios que estas técnicas le puede propor cionar a su salud car diaca.
A:
B:
C:
6. ¢Conoce usted lastécnicas de visualizaciones?
S No

7. ¢Laponeen practica?
S No___

¢JCuantas veces a la semana?

¢Conoce los beneficios que estas técnicas pueden proporcionar a su salud cardiaca?

Si No

145
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10.

11.

12.

13.
14.

15.

16.

17.

18.
19.

Y Y

Nombre tres beneficios que estas técnicas le puede proporcionar a su salud car diaca.
A:
B:
C:
¢Conoce usted la técnica dereajacion corporal?
S No

¢Laponeen practica?
S No_

¢Cuantas veces a la semana?

¢Conoce los beneficios que estas técnicas pueden proporcionar a su salud cardiaca?
S No

Nombre tres beneficios que estas técnicas le puede propor cionar a su salud cardiaca.

A:

B:

C:

¢Conoce usted la técnica de concentracion “ contando la respiracion” ?

Si No

¢Laponeen préctica?
Si No

¢cCuantasveces ala semana?
¢Conoce los beneficios que estas técnicas pueden proporcionar a su salud car diaca?
S No
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20.

21.

22.

23.
24,

25.

26.

27.
28.

29.

30.

Nombr e tres beneficios que estas técnicas le puede proporcionar a su salud cardiaca.
A:
B:
C:
¢Conoce usted g ercicios de concentracion sobre una figura geométrica?
Si No

¢Laponeen préactica?
S No

¢cCuantas veces a la semana?

¢Conoce los beneficios que estas técnicas pueden proporcionar a su salud cardiaca?
S No___

Nombr e tres beneficios que estas técnicas le puede proporcionar a su salud cardiaca.

A:

B:

C:

JJd. Fuma?

Si No

¢Cuantoscigarrillos diarios?

¢Sabe Ud. € dafio que causa € cigarrillo sobre su salud cardiaca?
S No___

De ser afirmativa su respuesta nombre tres efectos perjudiciales que produce €

cigarrillo sobre su salud cardiaca

A:

B:

C:

Ingiere Ud. Café?
Si No

147
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31
32.

33.

35.
36.

37.

38.

39.
40.

41.

Y Y

¢cCuantas veces a la semana?

¢Sabe Ud. d dafo que causa e exceso de consumo de café sobre su salud car diaca?
S No

De ser afirmativa su respuesta nombre tres efectos perjudiciales que produce €

exceso de consumo de café sobre su salud car diaca.

A:

B:

C:

. ¢Ingiere Ud. bebidas alcohdlicas?

S No_
¢Cuantas veces a la semana?
¢Sabe Ud. € dafio que causan las bebidas alcohdlicas sobr e su salud car diaca?
S No___
De ser afirmativa su respuesta nombre tres efectos perjudiciales que producen las
bebidas alcohdlicas sobre su salud cardiaca
A:
B:
C:
¢Leesfacil para Ud. conseguir € suefio?
S No

¢Cuantas hor as de duerme Ud. apr oximadamente?

¢Conoce Ud. los beneficios que un buen suefio puede proporcionar sobre su salud

cardiaca?
S No___

Nombre tres beneficios que un buen descanso puede proporcionar sobre su salud

cardiaca.
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42.

43.

. ¢Conoce los beneficios de la actividad fisica sobre su salud cardiaca?

45.

46.

47.
48.

49.

50.

Sl
952

A:
B:
C:
¢Ud. realiza algun gercicio Fisico?

S No

¢Cuantas veces a la semana?

Si No

Nombretres beneficios que las actividades fisicas producen sobre su salud cardiaca.

A:

B:

C:

¢Consume Ud. alimentos con alto contenido de grasas (carne de res o de cochino)?
Si No

¢JCuantas veces a la semana?
¢Sabe Ud. que alimentos son beneficiosos para su salud cardiaca?
S No_
Nombr e tres alimentos beneficiosos para su salud cardiaca.
A:
B:
C:
¢Ud. Trabaja?
S No

¢Cuantas horas a la semana apr oximadamente a la semana?
¢Sabe el dafio que puede causar e exceso de trabajo sobre su salud car diaca?
Si No

149




Y'Y

53. Nombre tres efectos perjudiciales que € exceso de trabajo produce sobre su salud
cardiaca
A:
B:
C:
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54. ¢A quededica Ud. € tiempo libre? Explique

55. ¢Sabe Ud. los beneficios que los momentos de ocio le proporcionan a su salud
cardiaca?
S No_
56. De ser afirmativa su respuesta, nombre tres efectos beneficiosos que producen los
momentos de ocio sobre su salud car diaca
A:
B:
C:
57. ¢Se ha sentido apético, 0 a notado que su irritabilidad ha incrementado?
Si No

58. ¢Con quefrecuencia?
59. ¢En que Stuaciones se ha sentido apético, o ha notado que su irritabilidad se ha

incrementado? (Describa la situacién)

60. ¢Ha sentido pérdida dd apetito sexual ?
Si No

¢Con que frecuencia?
61. ¢Sabe Ud. que las emociones pueden afectar su salud cardiaca?
Si No__

62. M encione tres emociones que pudieran afectar su salud cardiaca
1.

151
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Y Y

63. Describa tres actividades que realiza para aliviar las emociones que Ud. considera

negativa para su salud cardiaca:
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ENTREVISTA SEMI-ESTRUCTURADA DE SALUD

DATOS PERSONALES SOCIO DEMOGRAFICOS

A). NOMBRE(S):

B). APELLIDO(S):

C). DIRECCION:

NO

D). TELEFONO: -

E). SEXO:

2.M.0

1.F. O
F). EDAD:

G). ESTADO CIVIL

1. SOLT. 0

4. UNIDA (0) O
H). TIENE HIJOS?

1.1 O

2.NO O
). CUANTOS?

1
2-4
J). NIVEL DE INSTRUCCION
1.UNIVER. O
2TEC.S O

2.CASADO O

5. DIVOR.

8
8

5

4-6

6-10

3. SECUND. O

4. PRIMAR.

8

3. VIUDO(A) 0
6. SEPARADO(A) O

5
5

5. TEC. MEDIO 0
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K). FUENTE DE INGRESO

1. HERENCIA O 2 S MENSUAL 0
3. COMERCIO 0] 4.S. SEMANAL 0

L). VIVIENDA PRINCIPAL

1. CASA O 2APART. O 3 RANCHO O

M).TIPO DE VIVIENDA

1.ALQUILADA O 2.PrOPIA O

En e siguiente apartado por favor conteste de acuerdo a como son las cosas para usted y
no como Ud. querria que fuera
(los datos de esta encuesta son confidenciales)

1. Haestado hospitalizado(a) en los Gltimos 6 meses?

Si No Cuantas veces? Razon

2. Hafaltado al trabajo por motivos de salud en los Gltimos 6 meses?
Si No Cuantos dias?

3. Tieneo hatenido alguno delos siguientes problemas de salud? (marque con una X)

1. Tendéndta O
2. Infarto 6
3. Angina 0

4. Asma 0
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5. Bronquitis 0
6. Ulcera 0

7. Diabetes 0

4. Favor marcar con una “X” g alguno de los familiares sefialados ha padecido de estas

enfermedades.
Tension Infarto Angina de Asma Ulcera
alta pecho
PADRE
MADRE
HERMANOS
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CONTROL SEMANAL ESTILO DE VIDA SANO
NO
SEM.N°

NOMBRE(S):
APELLIDO(S):
FECHA / /

1. ¢Ha puesto en practica las respiraciones “ritmicas y respiraciones completas’
durantela Semana?
Si No

2. ¢Cuantasveces?

3. ¢ Hapuesto en practicalarelajacion corporal?
Si No

4. ¢Cuantasveces?

5. ¢ Hapuesto en préctica las técnicas de visualizaciones?
Si No

6. ¢Cuantasveces?

7. ¢ Hapuesto en practicalatécnica de concentracién “ contando larespiracion” ?
Si No

8. ¢Cuantasveces?
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

¢, Ha puesto en préctica latécnica de concentracion sobre una figura geométrica?
Si No

¢Cuantas veces?

Ha fumado Ud. durante la semana?
Si No

¢Cuantos cigarrillos ha fumado durante la semana?

JUd. hatomado café durante la semana?
Si No

¢JCuantas veces ala semana?

Ha Ud. consumido bebidas alcohdlicas dur ante la ssmana?
Si No

¢Cuantos tragos a bebido Ud. durante la semana?

JUd. ha dormido bien durante esta semana?
Si No

¢Cuantas horas de suefio apr oximadamente?

Ha hecho Ud. Ejercicios durante la semana?
Si No

159
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20. ¢Cuantas veces a la semana ha hecho Ud. gercicio?

21. ;Ha consumido Ud. alimentos con alto contenido de grasas (carne de res o de
cochino) durante la semana?
Si No

22. ¢Cuantas veces?

23. Hatrabajado Ud. durante la ssmana?
Si No_

24. ;Cuantas horas a trabajado durante la semana?

25. ¢A que ha dedicado su tiempo libre? Explique

26. ¢Se ha sentido apético durante la semana?
S No

27. ¢Recuerda cuantasvecesalasemana?

28. ¢Que actividades a hecho para calmar aquelas emociones que le perjudican a su

salud cardiaca?

29. ¢Con quefrecuencia ala semana?
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